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BO: Bloco Operatório 
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i.e.: Do latim “id est”, isto é 
ILC: Infecção do Local Cirúrgico 
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INSA: Instituto Nacional de Saúde 
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Abstract 
Objectives: At Portuguese hospitals, Surgical Site wound Infection (SSI) is the third most 
frequent Healthcare Associated Infection and one of leading causes of morbidity and 
mortality in surgical departments. As a general rule, there is no in-hospital program 
which monitors this kind of infection. SSI rate determination, an essential prerequisite 
for such a program, is the aim of the present work. Patients and Methods: An incidence, 
prospective and observational study characterized every patient operated in the 
Cardiothoracic Surgery Department of Santa Marta Hospital, Lisbon, between July the 1st 
and November the 30st 2008. SSI was defined in accordance with Hospital in Europe Link 
for Infection Control through Surveillance and Centers for Disease Control and 
Prevention criteria. The project was based on an integrated database which covered 
every operated patient and that was able to receive data from several already implanted 
informational systems. Results: The project found a global SSI incidence rate (number of 
SSI patients/number of operated patients x 100) of 4,57% and an in-hospital SSI rate of 
1,3%; It found also incidence densities (SSI number/in-hospital days x 1000) of 2,53 
(global) and 0,72 (intra-hospital). SSI determinants such as pathological group, 
procedure, different measures of hospital stay, age, Diabetes Mellitus, logistic 
EuroSCORE, urgency status, procedure time, extra-corporeal circulation use, surgeon, 
number of concentrated blood transfusions, re-operation, hospital and follow-up 
mortality, urinary infection and intensive care stay were found statistically significative 
on bivariate analysis; Two and more in-hospital pre-operative days, age more than 65 
years, extra-corporeal circulation; reoperation; urinary infection; surgical time length 
more than 3 hours were also found statistically significant on multivariate analysis. 
Conclusions: A Departmental integrated system which monitors SSI determinants is 
important on several issues: 1) In order to understand true SSI importance; 2) To follow 
SSI variations along time; 3) To obtain the necessary knowhow to create a SSI registry; 4) 
To improve data acquisition quality control; 5) To contribute to a change in healthcare 
culture concerning SSI and data processing and monitoring by the use of cross-linking 
informational systems particular. 






A Infecção do Local Cirúrgico (ILC) implica uma proliferação bacteriana e 
subsequente reacção inflamatória nas zonas associadas à cirurgia, a maior parte das 
vezes na própria incisão cirúrgica. Nas suas expressões mais graves pode condicionar 
uma reacção inflamatória sistémica com disfunção ou falência multiorgânica, associada 
a um aumento de mortalidade e morbilidade. Este tipo de noxa é relativamente 
frequente na prática cirúrgica hospitalar, seja num serviço de Cirurgia Geral, seja num de 
uma especialidade cirúrgica como a da Cirurgia Cardiotorácica (CCT). Apesar disso, uma 
quantificação e caracterização da ILC são bastante difíceis de obter na prática diária dos 
serviços cirúrgicos. A construção de um registo semi-automático alimentado por outras 
bases de dados direccionado para a caracterização deste tipo de infecções pode 
constituir uma alternativa ao gold-standard, representado por estudos de coorte 
específicos, prospectivos e com pessoal dedicado atribuído. A sua elaboração poderá 
começar numa primeira fase pela construção de um sistema menos complexo, cujo 
objectivo principal seja somente a determinação da taxa de incidência da ILC no serviço, 
mas que sirva simultaneamente para implementar toda a metodologia do futuro registo. 
OBJECTIVO PRINCIPAL 
No contexto do desenvolvimento de um sistema de monitorização da ILC no 
Hospital de Santa Marta (HSM), pretendeu-se realizar um estudo epidemiológico com o 
objectivo principal de determinar a sua taxa de incidência. 
POPULAÇÃO E MÉTODOS 
Desenho do Estudo: Estudo da coorte de doentes operados no serviço de CCT do 
HSM no período entre 1 de Julho e 30 de Novembro de 2008. 
Critérios de exclusão: Foram excluídos os doentes cuja indicação cirúrgica tenha 
sido a própria ILC e os doentes reoperados após uma cirurgia primária realizada antes do 




Tamanho da amostra: A dimensão da amostra foi determinada assumindo um 
nível de significância de 0,05, uma prevalência da ILC de 5% e uma precisão de 5 a 10 
pontos percentuais do valor real. O número calculado foi de 385 doentes, o qual 
corresponderia a cerca de 4 meses de movimento cirúrgico; porém, perante um menor 
débito operatório durante o período de férias e a possibilidade de uma taxa de exclusão 
superior aos 10% previstos por ausência de dados de seguimento, optou-se pelo número 
de doentes operados em cinco meses no serviço. 
Recolha de dados e bases de dados: Foram recolhidos dois tipos de dados: um 
geral, referente à população cirúrgica do serviço, obtido através de vários sistemas de 
informação; outro orientado para os casos de ILC, provenientes de uma folha específica 
preenchida directamente por um cirurgião quando os doentes reuniram os critérios 
necessários para o diagnóstico de ILC. 
Análise e Resultados: A percentagem de incidência (número de doentes com 
ILC/número de doentes operado x 100) global da ILC foi de 4,57%, e a das ILC 
diagnosticadas unicamente no hospital de 1,3%; as densidades de incidência (Nº de ILC/ 
Dias de Internamento x 1000) foram, respectivamente de 2,53 (global) e 0,72 (intra-
hospitalar). Na análise univariada, foram encontradas relações estatisticamente 
significativas entre a ILC e as seguintes variáveis: Patologia da indicação cirúrgica, tipo de 
procedimento, diferentes tempos de internamento, idade, Diabetes Mellitus, 
EuroSCORE logístico, grau de urgência da cirurgia, tempo de duração da cirurgia, uso de 
circulação extra-corporal, cirurgião, número de concentrados eritrocitários usados, 
regresso ao bloco operatório, mortalidades hospitalar e ulterior, infecção urinária, 
métodos dialíticos e tempo de Internamento na unidade de cuidados intensivos. O 
modelo multivariado final demonstrou que os parâmetros “Dois ou mais dias de 
Internamento pré-operatório”; “Idade superior a 65 anos”; “Uso de circulação extra-
corporal”; “Reoperação ulterior”; e “Infecção urinária” constituíam factores de risco 
independentes para o desenvolvimento da ILC. 
CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
Este projecto revelou uma taxa de ILC não desprezível nos doentes operados num 




resultados apontam para a necessidade de monitorização deste grupo de infecções e 
dos seus condicionantes, idealmente sob a forma de um registo; proporcionam um valor 
de base em relação ao qual se poderá, posteriormente, fazer comparações no próprio 
CCT ou em outros serviços; e apontam para a necessidade de melhorar os circuitos de 
detecção, nomeadamente ao nível das consultas externas. Para além disso o modelo de 
estudo parece ser replicável e com possibilidades para ser exportado para outros 
serviços ou mesmo para outras infecções nosocomiais. Para o efeito seria necessário 






A Infecção do local Cirúrgico é um dos tipos de infecção associada aos cuidados 
de saúde. O risco de a adquirir depende de uma multiplicidade de factores tanto 
exógenos como endógenos ao doente
do risco desta patologia[1-5]
relevantes, como a existência de de
Vigilância Epidemiológica (VE) eficazes
às equipas cirúrgicas. Algumas dessas estratégias, associadas aos níveis de evidência e 
classes de recomendações actuais, estão representadas na figura seguinte
 
Figura 1: 
A existência dos programas de VE
porém, na prática diária de um serviço ou hospital
inexistentes ou inoperantes; na prática, estão subordinados à existência de um registo 
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 Adaptado de Yokoe, D.S., et al.: A Compendium of Strategies to Prevent HAI in Acute Care Hospitals
sublinhado os pontos relevantes ao estudo. 
Clostridium difficile. 
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[1]. Existe uma miríade de estratégias para redução 
, incluindo princípios que à partida não parece
finições precisas e consensuais e 
[5, 6] que possibilitem uma informação de retorno 
Estratégias para a redução de ILC 
 está associada a um decréscimo da taxa de ILC
, revelam-se quase 













de cirurgias realizadas num serviço. Um registo dessa natureza é, metodologicamente, 
complicado de organizar[7, 8], mas poderá ser, inicialmente, montado para um propósito 
mais simples, como o da simples determinação da percentagem de incidência da ILC.  
Historicamente, a montagem de sistemas de VE em relação às ILC tem vindo a ser 
desenvolvida a nível regional, nacional ou comunitário, mas, paradoxalmente, vê-se 
menos a níveis inferiores, seja no próprio serviço cirúrgico, seja no hospital. Nos EUA, foi 
criada, nos anos setenta, uma rede nacional de VE, a “National Nosocomial Infection 
Study” (NNIS)[9]. Na Europa, foram criadas, nos anos oitenta, diversas redes de VE que, 
mais tarde, foram agregadas no projecto HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection 
Control through Surveillance)[10]. Este modelo, centralizado num registo de ILC, tem-se 
revelado útil a reportar informações relevantes num contexto nacional ou comunitário, 
embora ao nível das instituições os seus relatórios se revelem parcelares, incompletos e 
desactualizados, pouco adaptados às realidades destas. Por outro lado, nos últimos anos 
tem-se vindo a desenvolver sistemas de informação intra-institucionais, como o Sistema 
de Informação para Gestão de Doentes Hospitalares (SONHO)i, que contêm muita da 
informação pretendida num sistema de VE da ILC. 
Sendo cirurgião de um serviço de Cirurgia Cardiotorácica (CCT), simultaneamente 
membro da Comissão de Controlo da Infecção Intra-Hospitalar (CCIH) e responsável pela 
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do serviço, o autor desta Tese de Mestrado em 
Epidemiologia encontra-se ligado a muitos dos problemas associados à ILC, 
nomeadamente em relação ao tratamento das suas formas mais complicadas. Tendo em 
conta que qualquer tipo de intervenção que diminuísse a incidência deste tipo de 
infecções seria desejável e sabendo que a simples monitorização das ILC, para além de 
proporcionar dados necessários, também representa uma estratégia para as minorar, 
decidiu que poderia começar pelo princípio, i.e. saber quantas e que ILC ocorrem no 
CCT. 
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Qualquer tipo de procedimento invasivo que quebre a integridade corporal pode 
condicionar a invasão e proliferação micro
constitui na realidade um grupo de infecções, que 
três classes[7, 8]: Incisionais Superficiais
sua apresentação depende de uma multiplicidade de factores
destacam o local, tipo, grau de contaminaç
cirúrgico, virulência e resistência dos microrganismos envolvidos, 
factores do doente, tais como o seu 
destes factores encontram-se expressos n
 
Figura 2: Factores que afectam a cicatrização
A multiplicidade de procedimentos cirúrgicos 
classe possa assumir expressões
cirurgia digestiva abdominal (e
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 Adaptado de Buggy D.: Can anesthetic management influence surgical
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biológica e o aparecimento da 
são habitualmente classificadas em 
, Incisionais Profundas e de Órgão ou Espaço. A 
[1], entre os quais se 
ão bacteriana e duração do procedimento 
não
o estado de saúde ou co-morbilidades
a figura seguinte i. 
 e favorecem a ILC
leva a que uma ILC de determinada 
 diferentes. Assim, uma ILC de Órgão ou Espaço em 












classe em cirurgia cardíaca (e.g. uma mediastinite), apesar de pertencerem à mesma 
classe, possuem gravidades, abordagens terapêuticas e prognósticos diferentes. A 
especialidade cirúrgica, e dentro desta, o tipo específico de procedimento, apresenta 
assim muitas particularidades específicas. A cirurgia cardíaca, a maioritária no CCT do 
HSM, dada a gravidade associada às suas ILC, constitui uma cirurgia de risco[11, 12]. Vários 
factores justificam este facto. A cirurgia cardíaca usa a técnica de Circulação Extra-
Corporal (CEC), na qual todo o sangue do organismo passa por um sistema próprio, que 
o impulsiona e lhe proporciona as trocas gasosas; a CEC induz uma activação de vários 
sistemas de cascata, desde a coagulação até ao complemento; para além disso, recorre a 
técnicas de anticoagulação, hipotermia, hemofiltração, redução do débito cardíaco (que 
pode evoluir para a paragem cardiocirculatória total durante um tempo limitado) e 
mecanismos de assistência ventricular prolongada[12]. Este conjunto de factores pode 
condicionar um risco de ILC acrescido neste tipo de cirurgia, parcialmente colmatado 
pelo facto de ser quase sempre um procedimento “limpo”. Convém realçar que as ILC de 
Órgão ou Espaço próprias a este tipo de cirurgia – mediastinites e endocardites – são 
particularmente graves. Enquanto as infecções incisionais superficiais, ocorrendo entre 2 
a 6% dos doentes submetidos a cirurgia cardíaca, podem apresentar uma mortalidade 
perto dos 5%, a das mediastinites, apesar de grandes avanços no seu tratamento, vai até 
aos 20%[12], para além de apresentar riscos acrescidos de mortalidade a longo prazo[12]. 
A quantificação da ILC apresenta, igualmente, algumas características específicas: 
Para além de geralmente apresentar uma baixa incidência[7], segundo a metodologia 
habitual do seu estudo, necessita da medição do denominador (i.e. todas as cirurgias 
realizadas no serviço ou no hospital), não só para obter a taxa de incidência mas 
também para permitir uma possível estratificação da mesma em função da 
caracterização de certos determinantes[7, 13], o que acarreta uma dificuldade acrescida 
na sua caracterização. 
Um dos pontos mais difíceis de tratar consiste na definição da própria taxa de 
incidência da ILC. Na literatura, é habitual a apresentação desta com uma proporção de 
incidência (e.g. 4,6%, ou seja, neste caso, de 21 casos de ILC em 460 doentes operados). 
Esta proporção pode ser a global detectada ou a detectada somente durante a estadia 




estandardizada (o número de ILC é dividido pelo número esperado obtido por métodos 
de regressão logística). Estes conceitos não representam uma verdadeira taxa de 
incidência, na medida em que nesta está implícita a noção do tempo total decorrido na 
população em risco[14] até completar o tempo de estudo ou adquirir ILC (e.g.  neste caso, 
de 15,49 casos /10.000dias-1 , i.e. dias de seguimento nos primeiros 30 dias do 
pós-operatório).  
Devido ao supracitado, uma abordagem sumária do fenómeno tenderia a avaliar 
de uma maneira não integrada alguns dos factores que caracterizam a ILC: O seu 
número, os serviços, os procedimentos mais envolvidos, os diferentes tempos (e.g. data 
de internamento, data da cirurgia, data do diagnóstico da ILC, data da alta, etc.) e pouco 
mais. Todavia, vários factores tornam o problema ainda mais complexo. Em primeiro 
lugar, o próprio diagnóstico da ILC, que, apesar dos critérios relativamente consensuais 
do CDC[7], sofre de algum grau de ambiguidade e complexidade. Por outro lado, como já 
foi tornado implícito, a taxa bruta de incidência por si só não permite uma comparação 
adequada dos resultados, dado que não está ajustada para vários tipos de factores 
confundentes[7, 8], não só provenientes do serviço em questão, mas também do tipo de 
procedimento realizado. Por outro lado existe o problema da sub-notificação, dado que 
muitas das ILC não são registadas (nem diagnosticadas) a nível pós-hospitalar, mas sim 
apenas na fase intra-hospitalar. Este facto pode conduzir à paradoxal penalização dos 
serviços e hospitais que proporcionem um seguimento adequado dos seus doentes 
operados e que possuam um bom sistema de VE da ILC, uma vez que o seu melhor 
desempenho na detecção vai invariavelmente conduzir à detecção de um maior número 
destas infecções. 
Outro ponto a considerar consiste no facto de a distribuição da infecção ser 
heterogénea, isto é, a sua incidência é diferente consoante o tipo de cirurgia (eg. o 
“aceitável” na cirurgia cardíaca pode ser 4%, na cirurgia do cólon 10%, e na cirurgia de 
pacing cardíaco menos de 1%). Por este motivo, na literatura é usada uma estratificação 
de risco (Classificação NNIS)[15] que estratifica a taxa de Incidência da ILC, usando-se 
tendencialmente o estrato mais frequente para comparar taxas. No contexto de um 
serviço de cirurgia cardiotorácica, infelizmente essa heterogeneidade persiste, dada a 




taxa por grupos cirúrgicos específicos; no entanto, essas variáveis só poderão ser obtidas 
com números mais elevados de procedimentos, na prática só acessíveis em registos 
continuados. 
Todos estes factores fazem com que a comparação entre equipas cirúrgicas, 
serviços, instituições e sistemas de saúde não se possa basear somente em parâmetros 
como a simples taxa de incidência da ILC[4, 9, 13, 16-18]. No entanto, complementado por 
outro tipo de informação ou associado a algum tipo de estratificação ou 
estandardização, a taxa de incidência mantém-se como uma variável imprescindível na 
avaliação deste grupo de infecções. 
Neste contexto, a problemática a estudar nesta tese é a da taxa de incidência de 
ILC após procedimentos realizados no CCT entre Julho e Novembro de 2008, 
conjuntamente com a caracterização de vários determinantes que possam criar um 
modelo multivariado a partir do qual se poderá obter uma taxa esperada de ILC no CCT. 
 
 
Figura 3: Modelo integrado do estudo no do Projecto MILC 
☺ Sem ILC
 Com ILC

























• Doente sem seguimento temporal adequado
• Doente re-operado; Doente operado por ILC
Critérios de Inclusão:
• Doente submetido a incisão














Modelo Contínuo Preditivo 










Factores  não modificáveis:
• Características do Doente
• Tipo de Cirurgia
• Serviço & BO


















O desenho deste estudo encontra-se indissociável de um modelo mais abrangente 
destinado à abordagem da ILC no Hospital, que compreende basicamente a criação de 
um registo de doente operado, complementado por uma folha de ILC nos doentes que 
venham a sofrer este tipo de complicação. 
De acordo com a metodologia do CDC relativo à ILC[7], este registo compreendeu 
também o seguimento pós-alta hospitalar até ao 1º mês após a cirurgia ou, na 
eventualidade de material protésico implantadoi, até ao 1º ano, de modo a averiguar se 
houve ou não esta complicação. 
JUSTIFICAÇÃO PARA O PROJECTO 
A ILC é uma infecção importante no meio hospitalar. Constitui cerca de um terço 
das denominadas Infecções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), tem taxas de 
incidência que chegam a atingir mais de 20%, pode prolongar em uma semana o tempo 
de internamento e aumentar os custos em cerca de 2000 Euros[19]. Para além disso, nos 
serviços cirúrgicos, é a infecção nosocomial mais importante (38%)[7, 8] e representa uma 
causa major de mortalidade (77% das mortes em doentes com ILC são-lhe directamente 
associadas[7, 8]). 
Porquê este estudo no presente momento? Conforme já foi dito, a realidade da 
ILC no CCT e no HSM não é conhecida; não existe um instrumento específico para a 
monitorizar; devido a factores diversos, o registo online HELICS-Cirurgia não é 
preenchido. 
Um conhecimento adequado das taxas de infecção e das características dos 
doentes que vêm a desenvolver a ILC em relação aos demais é importante na definição 
de estratégias de controlo e na adopção de medidas de redução para este grupo de 
patologias. Por exemplo, a confirmação de uma alta prevalência de Staphylococcus 
aureus meticilino-resistentes (MRSA) na ILC poderia tornar mais pertinente a 
exequibilidade de um programa de monitorização desta bactéria[20]. 
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 Definição adaptada da NNIS de material protésico: Um corpo estranho implantável que não seja derivado 
do organismo (e.g., válvula cardíaca mecânica, enxerto vascular, coração artificial ou prótese da anca) que 




O grau de inovação que representa este projecto é visível na metodologia de 
cruzamento de dados, no facto de se pretender medir todo o universo dos doentes 
operados, na operacionalização dos métodos conducentes a essa medição, na ênfase na 
comparação com índices estandardizados e na capacidade de exportação do sistema[5]. 
REVISÃO DA LITERATURA 
Existem na literatura abundantes referências à ILC; uma das referências que 
engloba grande parte da problemática é constituída pelas guidelines do CDC sobre a ILC, 
publicadas em 1999[7]. Para além de uniformizarem o tipo e definições, caracterizam os 
diferentes factores de risco e medidas de prevenção, bem como a vigilância 
epidemiológica. Para além disso, vários projectos, como o Safer Healthcare Now 
Campaign[1, 20, 21] e o trabalho da European Wound Management Association sobre os 
critérios da ILC[1, 22] estão direccionados para este problema. No entanto, devido aos 
factores atrás expostos, poucos estudos existem que validem de forma clara os factores 
de risco e as estratégias de prevenção da ILC[7]. 
Um dos mecanismos que se encontra associado ao controlo da ILC, tanto do 
ponto de vista da detecção, como no da adopção de normas e medidas para o seu 
controle, consiste em políticas e sistemas de VE activos e eficazes[7, 8], tradicionalmente 
executados pelas CCIH. 
O paradigma deste modelo seria um estudo de coorte específico continuado[7, 8], 
prospectivo e com pessoal dedicado atribuído, visando todos os doentes operados e que 
compreendesse o rastreio e diagnóstico por um cirurgião de todos os casos de ILC, tanto 
na fase intra-hospitalar como na fase extra-hospitalar. Uma alternativa menos ambiciosa 
seria a construção de um outro tipo de registo dirigido, este semi-automático e 
alimentado por outras bases de dados[13, 18], que permitisse com bastante menos esforço 
caracterizar esta patologia. 
Na actualidade, com a expansão de sistemas de informação integrada na saúde, 
torna-se mais exequível o seguimento de cada doente registado no seu percurso após a 
cirurgia[7, 8]. Assim, uma análise da literatura parece pressupor que hoje em dia o 
método de caracterização ideal da ILC [7, 13] seja um que use uma análise baseada numa 




num determinado local e tempo. Mesmo assim, qualquer que seja o método usado, a 
determinação da taxa de incidência continua a ser fundamental. 
Neste contexto, o projecto HELICS Cirurgia[10] é um exemplo incontornável. Na 
prática, trata-se de um registo online coordenado a nível comunitário, que no nosso país 
está sob a alçada da Direcção Geral de Saúde. Tem como objectivo estabelecer um 
sistema de consulta e permitir uma colaboração e coordenação entre redes nacionais e 
regionais de VE, a fim de obter bases de comparação de resultados locais e identificar 
factores de risco passíveis de melhoria.  
Para além da determinação das taxas de incidência e densidade de incidência, 
múltiplas técnicas têm sido usadas para caracterizar a ILC tendo em vista a sua 
comparabilidade, dentro dos quais se salientam a estratificação da taxa de incidência em 
função da gravidade da situação, do grau de contaminação e do tempo de cirurgia 
(Índices SENIC[8, 23] e NNIS [24]); e razões de incidência padronizadas, (e.g. dividindo o nº 
de ILC pelo nº esperado de ILC, calculado por métodos de regressão logística, como o 
índice SIR[13]). 
Questões em aberto serão a criação de um sistema de VE no Hospital; o 
tratamento das infecções (que poderá vir a beneficiar do registo de ILC); a sincronização 
de registos em vários hospitais, susceptível de encontrar determinantes até agora 
desconhecidas; a evolução do diagnóstico microbiológico, onde se irá ter uma ideia 
precisa na nossa realidade sobre os microrganismos multirresistentes (Staphylococcus 
aureus ou epidermidis Meticilino Resistente (MRSA e MRSE), Enterococus Vancomicina 
Resistente (VRE), microrganismos Gram negativo produtores de becta-lactamases de 
espectro expandido (ESBL), Acinetobacter spp, etc.) nas ILC.  
Uma melhor caracterização da ILC poderia auxiliar no facto de existirem 
sobreposições entre a ILC e outras áreas e poderá conduzir, a curto ou médio prazo, a 
uma revisão das definições da ILC [25-29]. Por exemplo, uma endocardite pós-cirúrgica 
precoce pode ser classificada tanto como uma Infecção da Corrente Sanguínea (ICS) 
como uma ILC. Uma endocardite protésica tardia (mas com menos de 1 ano) pode 
também ser incluída em qualquer destes dois grupos: Apesar de poder ter sido 
provocada pelo procedimento através da contaminação local com microrganismos de 




ocasionais não associados directamente à operação em si. Infecções da pele e dos 
tecidos subcutâneos (SSSI)[25, 29] podem aparecer nos serviços cirúrgicos, como as 
mordeduras e escaras de decúbito próprias aos doentes com internamento prolongado; 
existem aliás muitas parecenças na abordagem e tratamento entre estas infecções e as 
ILC, podendo, ocasionalmente, ser confundidas entre si em relatórios ou análises. 
 
OBJECTIVOS PRINCIPAL E SECUNDÁRIOS 
O objectivo principal deste estudo é determinar a taxa de incidência da ILC no CCT 
do HSM no período compreendido entre Julho e Novembro de 2008, nos doentes 
operados sem ILC, nos 30 dias após a intervenção ou nos doze meses após a 
implantação de material protésico. 
Os objectivos secundários tendem a centrar-se em três pontos: 
– Caracterizar determinantes da ILC tais como: Tipo de ILC, duração e tipo da 
cirurgia, estado clínico do doente no pré-operatório, idade, tempo de internamento pré-
operatório, procedimento com métodos endoscópicos, obesidade, doença vascular ou 
Diabetes Mellitus. 
– Desenvolver um modelo multivariado que explique ou descreva a relação entre 
esses determinantes e a taxa de incidência da ILC. 
 – Obter com esse modelo um parâmetro de VE através da razão entre a taxa 





MATERIAL, POPULAÇÃO E MÉTODOS 
DESENHO 
TIPO DE ESTUDO 
De incidência, prospectivo, observacional e de coorte[14, 30]. 
LOCAL E PERÍODO 
O estudo decorreu no Serviço de Cirurgia Cardiotorácica (CCT) do Hospital de 
Santa Marta, no período compreendido entre Julho 2008 e Novembro de 2009. 
POPULAÇÃO 
Todos os doentes operados no CCT entre 1 Julho a 30 de Novembro de 2008. 
CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Doentes submetidos a uma incisão cirúrgica no CCT no período entre 1 Julho a 30 
de Novembro 2008. 
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
Doentes reoperados por ILC. Doentes operados fora do período designado. 
Doentes submetidos a procedimentos percutâneos. 
AMOSTRA 
A precisão da taxa de incidência da ILC depende do número de doentes a ser 
estudado[31]; este número pode ser pré-determinado segundo cálculos específicos, 
conforme se encontra demonstrado no 2º anexo. 
A percentagem habitual referida na literatura é de cerca de 5%, pelo que foi a 
usada nos cálculos de dimensão amostral. O cálculo foi feito respondendo à seguinte 
pergunta: Quantos doentes deverão ser seguidos para estimar a percentagem de 




O resultado foi de 385 Doentesi. Foi este o usado para o estudo, tendo-se adicionado 
cerca de 15% dos casos para compensar eventuais casos excluídos. 
DURAÇÃO DO ESTUDO 
Foi inicialmente considerado um período de recrutamento de quatro meses, 
precedido por um estudo piloto de uma semana. O período de quatro meses foi 
calculado a partir do movimento médio mensal do CCT de um ano anterior e do número 
obtido no cálculo de dimensão amostral (385 doentes); este último era ligeiramente 
menor do que o número previsto de doentes a serem operados no CCT durante quatro 
meses (410), mas um eventual número de exclusões (<10%) compensaria a diferença. 
Tabela 1: Movimento do CCT do HSM em 2006 
 
 
A estimativa inicial do número de incluídos apontou para valores iguais ou 
superiores a cinco por dia útil, cada um deles com entradas pelo menos em três ocasiões 
diferentes. Verificando-se que a meta de 385 doentes no período de quatro meses não 
iria ser cumprida dado o movimento operatório ter sido menor do que o esperado e da 
possibilidade de a taxa de exclusão poder ser maior do que a antecipada, foi 
considerado necessário prolongar o estudo para cinco meses, tendo-se colhido 
elementos de 460 doentes (ao invés dos 513 previstos no movimento calculado durante 
cinco meses). 
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 Fórmula: [ ]22/1 / εα−= zn ; assim, n = (1,96/0,1)
2 
= 385 Doentes 
Diário Semanal Mensal Trimestral Tetramestral Pentamestral Semestral
 Crg Vasc 7 40 160 479 639 799 959
 CCT 5 26 103 308 410 513 615
 Pacing 2 10 39 117 155 194 233
Total 14 76 302 904 1204 1505 1806





Os instrumentos do estudo consistiram num conjunto de ficheiros em diversos 
programas informáticos que recolhiam e processavam dados provenientes de 
formulários de colheita electrónicos e de um questionário próprio de cada caso de ILC 
detectado. Após a colheita directa ou indirecta os dados foram posteriormente 
transferidos para uma folha Excel e para um ficheiro SPSS, capazes de fornecerem 
resultados automatizados através de instruções pré-programadas. 
O software utilizado foi o seguinte: Microsoft  Office Excel 2007, Microsoft  
Office Word 2007 e Microsoft  Office Access, da Microsoft Office Enterprise 2007 (© 
Microsoft Corporation); SPSS versão 13.0 para Windows (© SPSS Inc., Chicago, EUA, 
1989-2004); e EndNote® X (© 1998-2006 Thompson). 
A Base de Dados (BD) foi concebida neste projecto numa folha Access, que 
recebia informações quer directamente (preenchimento directo ou transcrição da folha 
de ILC), quer através de cruzamentos com outras bases de dados ou da folha de cálculo 
Excel. Possui entradas para um máximo de 93 parâmetros por doente. Na falta de 
software dedicado, o cruzamento de bases de dados foi realizado na folha de cálculo, 
conjuntamente com a determinação dos parâmetros de cálculo automático. Algumas 
das variáveis exigiram hardware específico, como a “microrganismo isolado” ou 
software específico, como a variável “EuroSCORE”. Foi igualmente construído um 
ficheiro de programação em linguagem SPSS contendo a programação pré-definida do 
conjunto da análise estatística. 
COLHEITA DE DADOS 
A informação necessária proveio de várias fontes. Dado o projecto TILC estar 
inserido na construção de um programa de registo contínuo (Projecto MILC – 
Monitorização da ILC), o qual usará uma metodologia de colheita de dados que privilegie 
maioritariamente o cruzamento automatizados com outras BD, é natural que este 
trabalho tenha incorporado alguns métodos da mesma índole, embora menos 
automatizados, dado a falta de software específico. 
O método de abordagem consistiu, maioritariamente, no cruzamento de diversas 




fórmulas e protocolos de actuação específicos. Para além de disponibilizarem 
informação, também asseguraram um método de comparação para controlo de 
qualidade da informação. Foram consideradas as seguintes fontes: 
– BD hospitalar (SONHO) 
– BD da UCI do CCT  
– BD do Serviço de CCT (DENDRITE) 
– BD do Serviço de Anestesiologia 
– Folha/BD da Enfermagem de Bloco Operatório 
– BD da Perfusão e Circulação Extra-Corporal 
– BD da Consulta Externa do Serviço de CCT 
– BD do Serviço de Imuno-hemoterapia 
– Processo Clínico ou Processo Único 
– Folha de ILC 
No caso de variáveis não colhidas directamente e presentes em mais de uma BD, 
escolheu-se a informação proveniente da BD escolhida pelos seguintes critérios, por 
ordem de prioridade: Propósito da BD em questão (variáveis fundamentais); qualidade 
da BD; e BD com a introdução mais precoce do parâmetro. Situações com informação 
antagónica foram resolvidas através da consulta do processo clínico. A listagem da 
origem de cada parâmetro está descrita nas tabelas em anexo. 
Na prática, usaram-se dois tipos de instrumentos na colheita de dados, que 
posteriormente convergiram: Os referentes às ILC detectadas na UCI, enfermaria ou 
consulta externa, inseridos numa folha de ILC específica; e os referentes ao movimento 
cirúrgico normal, inseridos directa ou indirectamente num ficheiro Access. 
Infecção de Local Cirúrgico: Os casos de ILC, definidos no capítulo das variáveis, 
foram em grande parte detectados na enfermaria, embora a maioria o tenha sido no 
período pós-alta. Em qualquer dos casos, no caso de ILC, a folha de registo de infecção 
(vide anexo 3) foi preenchida pelo responsável do projecto. Posteriormente os 
parâmetros pertinentes nela contidos foram incluídos na BD Access do Projecto. Deve 
notar-se que alguns dos parâmetros presentes na folha de ILC (e.g. antibioticoterapia) 
não foram usados neste projecto de determinação da taxa de incidência, mas serão úteis 
no futuro projecto de monitorização da ILC. Apesar da percentagem de seguimento da 
CCT rondar os 95%, na tentativa de melhorar a detecção da ILC, foi redigida, para cada 
doente operado, uma carta (vide anexo 12) ao seu médico assistente no sentido de este, 




disso, a Consulta Externa possui um sistema de contacto telefónico no caso de não 
comparência à consulta pós-operatória, cujo protocolo inclui a avaliação do estado da 
cicatrização. 
Movimento Cirúrgico: A inclusão de cada doente operado no registo fez-se a 
partir da Folha de Enfermagem do Bloco de CCT e/ou respectiva BD. Os dados 
complementares foram obtidos directamente ou através de cruzamento de dados 
provenientes das fontes previamente citadas. 
MODELO OPERACIONAL 
A BD Access “TILC” apresentou entradas para um máximo de 69 parâmetros por 
doente, recebendo os dados por introdução directa (e.g. a partir da folha de ILC) ou 
migrados a partir da folha Excel. Os dados provenientes da BD foram em seguida 
transferidos para uma folha de cálculo Excel, denominada igualmente de “TILC”. Foi 
neste ficheiro que se procedeu à determinação de mais 24 variáveis a partir de fórmulas 
específicas, agregação das variáveis, remoção de identificadores, validação, parte da 
recodificação, análise descritiva sumária, elaboração de relatórios e gráficos iniciais e 
exportação para o programa de análise estatística SPSS. As variáveis foram em seguida 
transferidas para um ficheiro SPSS (ficheiro SPSS “TILC”), organizado em função de cada 
doente, onde foi feita uma categorização final, elaboração das folhas “output” de 
resultados, e a construção de um ficheiro “syntax” com as instruções dos cálculos 
utilizados. A existência desta programação dos resultados foi considerada necessária, 
dado o facto de os resultados terem de ser periodicamente refeitos, à medida que se 
actualizava a informação e se reconstruíam modelos de cálculo. 
De realçar foram os protocolos de cruzamento da informação com outra 
proveniente de outras bases de dados, que se pretendeu ser semi-automático. Assim, as 
colunas de parâmetros provenientes de diversas fontes foram comparadas com as 
colunas contendo os elementos originais. Como cada caso estava colocado em linhas 
diferentes em cada BD, foi necessário usar uma função do Excel, a função PROCVi, a 
partir da qual foi possível alinhar as linhas das diferentes BD na linha referência, a da BD 
                                                      
i
 Função que “vê” um valor na coluna mais à esquerda de uma tabela, procura numa célula de outra 
coluna esse valor, devolvendo por fim um segundo valor proveniente da linha dessa última coluna que 




Access/Folha Excel TILC, de forma que cada caso tivesse toda a sua informação contida 
nessa mesma linha. Para além disso foram incluídas células de verificação, com fórmulas 
que confirmavam de facto que o cruzamento de linhas tinha sido o correcto. 
 
 
Figura 4: Modelo Operacional do Projecto TILC 
VARIÁVEIS EM ESTUDO 
No total cada doente pôde implicar, entre variáveis primárias ou calculadas, um 
máximo de 93 variáveis, que foram subdivididas em seis secções diferentes por questões 
operacionais e de sistematização: 25 administrativas, 13 clínicas, 21 referentes ao 
procedimento, 14 referentes ao pós-operatório, cinco do seguimento ulterior e 15 
referentes à ILC. 
VARIÁVEIS DEPENDENTES 
A presença ou ausência de ILC caracteriza a variável que se procura para 
responder à pergunta “qual é a taxa de ILC?”. Denominada de variável dependente ou 
de variável em estudo[30, 32], encontra-se subordinada dos critérios diagnósticos deste 
grupo de infecções. Esses critérios são os mais utilizados na literatura, constituindo 
inclusivamente a base das definições do CDC. 
Ficheiro (Excel) TILC



































































PRESENÇA DE ILC 
A variável dependente principal caracteriza, unicamente, a presença ou ausência 
da infecção. Assim, a sua existência no doente operado foi determinada pela inclusão, 
ou não, num único dos três tipos de infecções relacionadas com a ferida operatória. 
TIPO DE ILC 
Os critérios diagnósticos, descritos por Horan e colaboradores[33] dividem este 
tipo de infecções em três grupos[8, 33], definidos por uma variável ordinal, a do tipo de 
ILC, essencial para processos de diagnóstico, estratificação e comparação. Os três tipos 
básicos são os seguintes, por ordem de gravidade: ILC Incisional Superficial, Incisional 
Profunda e de Órgão ou Espaço. No caso de um doente apresentar mais de uma ILC, é 
contabilizada apenas a mais grave. Em alguns tipos de cirurgias (e.g. na cirurgia de 
revascularização coronária) é também utilizado um acrescento à classificação habitual, 
dada a existência de uma incisão primária (e.g. esternotomia) e de uma secundária (e.g. 
incisão da safenectomia); assim, podem ser considerados cinco tipos de ILC: a Incisional 
Superficial Primária, a Incisional Profunda Primária; a Incisional Superficial Secundária e 
a Incisional Profunda Secundária, para além da de Órgão ou Espaço; no entanto, devido 
à maior utilização da classificação com três tipos, foi esta a usada neste documento. 
Uma Infecção Incisional Superficial, primária ou secundária (não é considerado 
um abcesso mínimo do ponto de sutura) deve verificar os seguintes critérios: 
 
 
Quadro 1: Critérios Diagnósticos de ILC Incisional Superficial i. 
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 Diagnóstico médico pelo cirurgião ou médico assistente. 
1. Surgir nos 30 dias posteriores à cirurgia; e 
2. Afectar apenas a pele e o tecido celular subcutâneo do local da incisão; e  
3. Deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios: 
a. Drenagem purulenta da incisão superficial, com ou sem confirmação laboratorial 
b. Isolamento de microrganismos a partir de uma amostra colhida assepticamente 
de tecido ou fluido retirados da infecção; 
c. Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, a não ser que a cultura seja 
negativa: Dor localizada, hipersensibilidade ao tacto ou à pressão, inflamação 
local (calor ou  eritema); 




A Infecção Incisional Profundai, deverá ser considerada quando: 
 
 
Quadro 2: Critérios Diagnósticos de ILC Incisional Profunda 
A Infecção de Órgão ou Espaço afecta qualquer parte do corpo, distinta da 
incisão, aberta ou manipulada durante um procedimento operatório. Esta infecção deve 
seguir os seguintes requisitos: 
 
 
Quadro 3: Critérios Diagnósticos de ILC de Órgão ou Espaço 
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 Nota: ILC simultaneamente superficial e profunda no mesmo doente é considerada como uma ILC 
profunda. 
1. Surgir nos 30 dias posteriores à intervenção, se não tiver havido colocação de prótese, 
ou no ano seguinte à intervenção no caso de ter sido implantada prótese, e  
2. Aparentar estar relacionada com o procedimento cirúrgico 
3. Afectar qualquer parte do corpo aberta ou manipulada durante o acto operatório, 
distinta da incisão, e 
4. Verificar, pelo menos, um dos seguintes critérios: 
a. Líquido purulento recolhido mediante drenagem colocada num órgão ou num 
espaço; 
b. Cultura positiva de amostras obtidas de forma asséptica a partir de fluidos ou 
tecidos provenientes de órgãos ou espaços; 
c. Presença de um abcesso ou outra evidência de infecção que afecta um órgão ou 
espaço, diagnosticada no decurso de uma re-intervenção ou por inspecção directa, 
ou no exame histopatológico ou radiológico;  
d. Diagnóstico médico de infecção cirúrgica de órgão ou espaço. 
1. Surgir nos 30 dias posteriores à intervenção quando não houve colocação de prótese 
ou dentro do primeiro ano se tiver havido colocação de prótese, e aparentando estar 
relacionada com o procedimento cirúrgico, e 
2. Afectar os tecidos moles profundos da incisão (fascia e parede muscular); e  
3. Pelo menos um dos seguintes critérios:  
a. Drenagem purulenta da zona profunda da incisão mas não do componente de 
órgão ou espaço da cirurgia; 
b. A incisão profunda abre-se espontaneamente ou é aberta pelo cirurgião quando 
o doente tem pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, a não ser que o 
exame microbiológico cultural seja negativo: Febre (>38ºC); Dor localizada; 
Hipersensibilidade ao tacto ou à pressão 
c. Abcesso ou outra evidência de infecção que afecte os tecidos profundos da 
incisão, durante uma re-intervenção, por inspecção directa ou no exame 
histopatológico ou radiológico. 





Não dependendo da ILC mas constituindo factores determinantes que podem 
influenciar a mesma[32], foram estudadas mais de sessenta variáveis, donde se citam 
aqui as consideradas mais importantes. As variáveis directamente referidas nos 
objectivos primários ou secundários tiveram uma definição precisa. Por outro lado, os 
critérios de inclusão de determinantes não directamente mencionados nos objectivos, 
como a Hipertensão Arterial (HTA), o tabagismo, a dislipidemia e a Doença Pulmonar 
Crónica Obstrutiva (DPCO) consistiram somente na sua presença nos diagnósticos GDH 
atribuídos ao doente, nos processos clínicos ou nas bases de dados. 
Para efeitos de estratificação e comparabilidade, é habitualmente, usado o índice 
NNIS, uma espécie de score da ILC, o qual obriga à inclusão de três parâmetros 
adicionais para caracterizar este grupo de infecções: o grau de gravidade do 
procedimento (subentendido no seu grau ASA), o grau de contaminação da ferida 
cirúrgica (classificação de Alteimer) e o tempo de duração da cirurgia. 
PONTUAÇÃO ASA 
A classificação da American Society of Anaesthesiologists (ASA)[34-36] é uma escala 
utilizada pelos anestesiologistas, construída nos anos 60 com o objectivo de classificar o 
grau de risco anestésico. É utilizada para classificar o estado do doente no pré-
operatório. Apesar das suas limitações, pode ser usada como caracterizador do estado 





Doente normalmente saudável. 
Doente sem lesões orgânicas, fisiológicas, bioquímicas ou psíquicas. 
2 
Doente com doença sistémica ligeira. 
Doente com hipertensão ligeira, anemia moderada, bronquite ligeira. 
3 
Doente com doença sistémica grave mas que não seja incapacitante. 
Doente com angina de peito moderada, diabetes, hipertensão grave, 
descompensação cardíaca ligeira. 
4 
Doente com doença incapacitante grave que constitui uma ameaça constante 
à vida. Doente com angina em repouso, disfunção orgânica pronunciada 
(pulmonar, renal, hepática, cardíaca). 
5 
Doente moribundo que não se espera que sobreviva mais de 24 horas com ou 
sem cirurgia. 
Quadro 4: Classificação ASA 
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CLASSE DE CONTAMINAÇÃO DA FERIDA 
Um dos determinantes mais importantes da ILC é o que traduz o grau de 
contaminação da ferida cirúrgica, segundo a classificação de Alteimer[8, 33]. Assim, 
podem considerar-se os quatro tipos de ferida operatória: Limpa, Limpa-Contaminada, 
Contaminada e Suja ou Infectada, conforme o quadro em anexo. 
 
Quadro 5: Classificação de Alteimer 
TEMPO DE DURAÇÃO DA CIRURGIA 
Variável quantitativa que representa o número de horas e minutos 
compreendidos entre o início da incisão cirúrgica e o fim do encerramento da mesma. O 
percentil 75[8, 15] da sua duração, de acordo com a classe ou tipo de procedimento, é um 
dos factores da estratificação de risco NNIS[15]. Os tempos do início e do fim foram 
registados na formatação “hh:mm” e da sua diferença automatizada calculou-se esta 




Ferida Limpa – é uma ferida operatória não infectada em que não ocorre inflamação e não 
entra nas vias respiratória, digestiva, genital ou urinária. Para além disso, a ferida limpa é 
encerrada primariamente e, se necessário, com uma drenagem em circuito fechado. As 
incisões cirúrgicas após traumatismos não-penetrantes devem ser incluídas nesta 
categoria. 
Ferida Limpa-Contaminada – é a ferida operatória que entra nas vias respiratória, 
digestiva, genital ou urinária não-infectadas em condições controladas e sem 
contaminação inusitada. Especificamente as cirurgias da via biliar, apêndice, vagina e 
orofaringe estão incluídas nesta categoria desde que não haja evidência de infecção e não 
tenha havido uma quebra significativa na técnica estéril. 
Ferida Contaminada – Inclui feridas acidentais, abertas, recentes. Também inclui as 
cirurgias em que se verificou uma quebra da técnica estéril ou derrame significativo da via 
gastrointestinal, e as incisões onde se verificou inflamação aguda, não-purulenta. 
Ferida Suja ou Infectada – Inclui feridas traumáticas antigas com retenção de tecido 
desvitalizado e aquelas em há infecção clínica ou vísceras perfuradas. Esta definição sugere 
que os microrganismos causando infecção pós-operatória estavam presentes no campo 





TIPO DE PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 
Um grupo de variáveis qualitativas nominais[7, 8] foi usado para caracterizar o tipo 
de procedimento cirúrgico. Embora não espelhando precisamente o tipo de cirurgias 
praticadas, têm a virtude de serem abrangentes e relativamente fáceis de obter a partir 
da casuística do Serviço. Para além disso, conforme foi descrito na alínea anterior, 
algumas delas influenciaram o próprio índice NNIS. 
 
Procedimento urgente/electivo: Caracteriza o grau de urgência da cirurgia. É 
definida como urgente todo o tipo de cirurgia que devido à gravidade da situação do 
doente deverá ser obrigatoriamente executada dentro do presente internamento 
hospitalar. Infelizmente, os critérios que levam um doente a ser classificado como 
urgente não são homogéneos: De facto, para BD de naturezas administrativa ou 
financeira, um doente urgente tende a ser um doente operado fora das horas úteis ou 
fora de uma agenda de marcações de cirurgias programadas, enquanto as BD de índole 
médica valorizam sobretudo o estado clínico do doente e a premência da operação. Com 
isto se pretende dizer que esta variável colhida através de protocolos de cruzamento de 
informação pode representar significados diferentes, apesar de se ter tentado privilegiar 
o significado clínico. 
 
Classe geral de procedimentos: Numa fase inicial, a actividade cirúrgica foi 
codificada do seguinte modo: 1: Cirurgia Coronária; 2: Cirurgia Valvular; 3:Cirurgia 
Coronária e Valvular; 4: Cirurgia Torácica; 5: Outros tipos de cirurgia; 9 NA. 
 
Grupo específico de procedimento: Uma categorização mais precisa foi elaborada 
a partir do próprio relatório de actividades, conforme a tabela seguinte. Procedimentos 








11 Cirurgia Coronária 
12 Cirurgia Valvular Aórtica 
13 Cirurgia Valvular Mitral 
14 Cirurgia Valvular Mitroaórtica 
15 Cirurgia Coronária e Valvular 
16 Cirurgia da Aorta Ascendente 
17 Cirurgia das Cardiopatias Congénitas 
18 Cirurgia das Cardiopatias Congénitas do Adulto 
19 Drenagens pericárdicas 
20 Outros tipos de Cirurgia cardíaca 
31 Cirurgia de Ressecção Pulmonar 
32 Mediastinoscopias 
33 Drenagens e biopsias 
34 Descorticação e Ressecções em bloco 
35 Outros tipos de Cirurgia Torácica 
  
Quadro 6: Classificação do Tipo Específico de Acto Cirúrgico. 
Procedimento Endoscópico: Variável dicotómica[9] definida pela natureza 
endoscópica ou não do procedimento; não classifica como “sim” os casos de 
necessidade de conversão na abordagem tradicional. Tem interesse na ILC, dado poder 
estar a associada a um menor risco desta complicação. 
 
Circulação Extra-corporal: Outra variável dicotómica definida pelo uso ou não 
desta técnica. A sua utilização define uma classe especial de doentes, a do grupo de 
doentes submetidos a CEC. 
ÍNDICE NNIS 
A comparação de taxas de incidência de ILC entre serviços diferentes ou entre 
alturas diferentes no mesmo serviço é dificultada pelo facto de os procedimentos terem 
riscos diferentes de ILC, consoante a sua natureza; no sentido de minorar este facto, foi 
aceite pela CDC uma classificação (NNIS) que englobava o risco anestésico, a duração e o 
grau de conspurcação da ferida operatória de um determinado procedimento a que foi 
submetido o doente; este score permitiria a estratificação de uma eventual ILC em 
vários graus de risco; assim, a dificuldade supracitada seria muito atenuada caso se 





Tabela 2: Estratificação NNIS 
Variáveis para estratificação i Índice Pontos 
Pontuação ASA >2 1 
Duração da Cirurgia > percentil 75 
ii
 1 
Classe de contaminação da ferida > 2 1 
Notas: O índice NNIS obter-se-á pelo somatório de pontos. No caso de procedimento endoscópico, 
diminui-se 1 ponto; geralmente o índice é categorizado em Baixo (índices 0 e 1) e Alto (índices 2 e 3). No 
caso da obtenção de um índice NNIS “-1”, atribuir-se-á a este um índice “0”. 
 
Esta estratificação está na origem da metodologia NNIS [15], onde a taxa de 
incidência está estratificada em vários níveis. A classificação consiste num score que vai 
de 0 a 3, de acordo com a presença ou ausência de três condições independentes: 1) 
ASA > 2; 2) Cirurgia Suja; 3) Tempo de duração da cirurgia ≥ Percentil 75 do tempo de 
duração associado ao tipo de cirurgia em questão; mais recentemente foi incluída uma 
quarta variável, o procedimento endoscópico, cuja presença equivaleria a adicionar um 
“-1” no cálculo de determinação da classe NNIS. 
Um dos problemas em adaptar o índice NNIS ao presente estudo consiste no 
significado do percentil 75 do tempo de duração da cirurgia; podemos considerar o 
percentil 75 global de todos os procedimentos ou o relativo à classe genérica dos 
procedimentos, pecando por poder subvalorizar o risco de ILC nos actos cirúrgicos mais 
prolongados e sobrevalorizá-lo nos actos menos prolongados; ou então podemos 
calculá-lo segundo o tempo de duração de actos cirúrgicos de grupos mais precisos, 
como o relativo à tabela de tipos específicos de procedimentos, beneficiando de uma 
maior precisão mas à custa de um menor número de procedimentos associado a cada 
tipo específico. 
Foi construída na folha de cálculo para a qual os dados foram exportados uma 
fórmula automática de determinação do NNIS (utilizando o percentil 75 global, por 
classe ou por grupo específico), podendo obter-se assim não uma mas sim três variáveis 
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 Na obtenção do índice na folha de cálculo em Excel foi usada a seguinte fórmula automática, usando as 
variáveis inerentes que foram categorizadas no cálculo em “1” e “2”: ”=SE(ASA>2;1;0)+SE(Percentil 75 
Tempo de Cirurgia=2;1;0)+SE(Classe de contaminação da ferida>2;1;0)+SE(Cirurgia videoscópica=1;-1;0)”; 
posteriormente, caso se obtivesse um índice “-1”, este seria agrupado ao índice “0”. 
ii




NNIS; de acordo com a literatura, foi utilizada preferencialmente a que utilizou a 
duração referente ao grupo específico, e mesmo esta não entrou no modelo de 
regressão, dados os óbvios problemas de independência inerentes à utilização conjunta 
com as variáveis que compõem este índice. 
IDADE 
Variável quantitativa que em muitos estudos constitui um factor de risco de ILC[13, 
16]; neste estudo foi calculada automaticamente pela seguinte fórmula usando duas das 
variáveis colhidas: “Data da Cirurgia – Data do Nascimento”. 
 
TEMPOS DE INTERNAMENTO E DE SEGUIMENTO 
Os tempos utilizados foram os seguintes: Tempo de Internamento Hospitalar; 
tempo de internamento pré-operatório hospitalar; tempo de internamento pós-
operatório no serviço; tempo de internamento hospitalar + tempo de reinternamento. O 
aparente preciosismo nestes diferentes tempos tem a ver com a grande disparidade de 
conceitos existentes na literatura, o que dificulta a comparação deste tipo de 
parâmetros entre serviços e hospitais, dado não se saber ao certo sobre que tipo de 
intervalos de tempo se fala. Por outro lado, a tendência actual de altas precoces para 
efeitos de rentabilização dos serviços e cumprimento de objectivos leva igualmente a 
uma taxa crescente de transferências intra e inter-hospitalares. A base de dados (BD) 
permite o cálculo de diversas variáveis quantitativas representando diferentes intervalos 
temporais pertinentes, altamente correlacionáveis entre sii; estas variáveis têm por base 
as seguintes variáveis primárias: Data do internamento hospitalar; data do internamento 
no serviço; data do procedimento cirúrgico; data da alta do serviço; data da alta 
hospitalar; data da última consulta após cirurgia; duração em dias do(s) 
reinternamento(s). Na tentativa de clarificar a situação, integrando-a igualmente num 
modelo teórico de relacionamento com a ILC (maior hospitalização pré-operatória 
acarretará uma maior incidência de ILC?; a presença de ILC estará associada a tempos de 
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internamento pós-operatórios e/ou de reinternamento mais prolongados?), foram 
usados os seguintes parâmetros calculados: 
• Tempo de Internamento Hospitalar 
• Tempo de Internamento no Serviço 
• Tempo de Internamento Hospitalar Pré-Operatório 
• Tempo de Internamento Hospitalar Pós-Operatório 
• Tempo de Internamento Hospitalar Pós-Operatório + Tempo de Reinternamento 
 
Esta minúcia permite obter parâmetros de comparação com os resultados de 
vários serviços cirúrgicos, nem sempre expressos de maneira idêntica. 
Na realidade, os intervalos estudados foram mais numerosos, compreendendo os 
seguintes tipos: 
 
Tempos de Internamento Pré-operatório[13]: Foram avaliados de duas maneiras: 
1) Tempo de internamento entre a admissão no serviço cirúrgico e o procedimento 
cirúrgico; é uma variável importante na caracterização do próprio serviço, é fácil de 
obter (calculada automaticamente pela seguinte fórmula: “Data da Cirurgia – Data de 
Admissão”), mas não caracteriza devidamente a ILC, uma vez que um factor 
condicionante da flora de uma ILC é precisamente o tempo em que o doente esteve 
internado previamente antes do procedimento cirúrgico, não necessariamente no 
mesmo serviço ou hospital; e 2) Tempo de internamento entre a admissão hospitalar 
(poderá ser num serviço ou hospital diferentes) e a cirurgia: mais importante para 
caracterizar a própria ILC, mas mais difícil de obter, dado que se tem de pesquisar 
individualmente a data do internamento hospitalar do internamento actual. Felizmente, 
como o sistema de informação do hospital possui o registo da data de internamento 
noutro hospital (a partir do qual o doente tenha sido transferido directa ou 
indirectamente para o serviço cirúrgico), a capacidade de obtenção deste dado é boa, 






Tempos de Internamento Pós
de alta, também poderão ser obtidos de mais de uma maneira: 1) O tempo 
compreendido entre a cirurgia e a alta do serviço cirúrgico (fácil de obter) 2) O t
compreendido entre a cirurgia e a alta do centro do serviço cirúrgico (fácil de obter); e 3) 
O tempo compreendido entre a cirurgia e a alta final do período de internamento, 
incluindo a dos hospitais para onde o doente possa
esta última data revelou
individual da informação e 
raramente ser encontrada
apesar de ser uma solução de compromisso entre a data que caracterizaria pior a ILC (a 
primeira) e a data que caracterizaria melhor a 
 
Tempos de Internamento Hospitalar:
caracterizados vários, consoante a sua fórmula de cálculo:
• Tempo de Internamento Hospitalar
• Tempo de Internamento no Serviço
Serviço; 
Diferentes Tempos de Internamento Hospitalar
-operatório: Dada a existência de mais de uma data 
 eventualmente ter sido tra
-se muito difícil de obter, dada a necessidade de pesquisa 
o facto de, ao contrário do caso pré-operatório, esta só muito 
 no sistema. Foi o segundo caso o mais usado
mesma (a última). 
 Assim como os precedentes, podem ser 
 
: Data de Alta HSM – Data de Internamento Hospitalar











• Tempo total de internamento: Compreendendo também o período de eventual 
reinternamento por qualquer causa: Tempo de Internamento Hospitalar + tempo total de 
internamento hospitalar durante reinternamentos. 
Foram usados os primeiros e últimos casos, dado serem simultaneamente fáceis 
de obter e os mais coerentes no que diz respeito à caracterização da ILC. 
 
Tempo de Seguimento: Calculado a partir da diferença entre a “Data da Última 
Consulta” pela “Data da Cirurgia”; é um parâmetro importante dadas as definições da 
ILC. É de realçar que foi necessário um seguimento de 1 ano nos casos de implantação 
de material protésico. 
DESTINO DO DOENTE 
Caracterizado em três variáveis: Destino do doente após alta do Serviço; após alta 
do Hospital; e após a última consulta de seguimento. Inicialmente codificados em 1) 
Domicílio, 2) Transferido ou Reinternado e 3) Falecido; foram também posteriormente 
recodificados em Sobrevivente/Falecido. 
EQUIPE CIRÚRGICA 
Tem constituído um dos grupos de parâmetros mais problemáticos, não só pela 
natureza sensível da sua informação, mas também pela falta de uniformidade dos 
critérios para a sua determinação. No presente trabalho, foram elaboradas listas dos 
seguintes grupos de profissionais que trabalham no serviço: Cirurgiões; Cirurgiões 
ajudantes; Enfermeiros instrumentistas.  
A cada elemento foi atribuído um código, que contemplou também os casos de 
ausência (de ajudantes ou instrumentistas), não determinação (por ausência de registos) 
ou de elementos não habituais nos procedimentos (“outros”). A chave dos códigos só é 
do conhecimento do autor e não foi divulgada. Houve também especial atenção em 
remover as chaves de identificação nos ficheiros SPSS e Excel após a fase de inclusão dos 
dados. 
Por razões relacionadas com peso excessivo para a colheita de dados, não foram 




anestesistas, perfusionistas e enfermeiras circulantes, bem como o grau de ocupação da 
sala do BO. 
OBESIDADE 
Variável dicotómica calculada a partir do IMC[17, 37] sendo considerado obeso o 
doente com IMC superior a 30 kg/m2. O IMC foi calculado a partir da seguinte fórmula: 
“Peso (Kg) / Altura2 (m)”. O peso e a altura usados foram unicamente os presentes nos 
registos clínicos. 
DIABETES MELLITUS 
Definida pela sua presença nos diagnósticos secundários associados ao doente no 
seu processo clínico nas bases de dados. Na prática foi muitas vezes associado à 
necessidade de terapêutica hipoglicemiante. 
DOENÇA PULMONAR CRÓNICA OBSTRUCTIVA  
A DPCO foi igualmente definida pela sua presença nos diagnósticos secundários 
associados ao doente no seu processo clínico nas bases de dados. 
INSUFICIÊNCIA RENAL CRÓNICA (IRC) 
Definida pela sua inclusão nos diagnósticos secundários associados ao doente no 
seu processo clínico ou nas bases de dados. No índice “EuroSCORE”, no entanto, a sua 
definição corresponde a um valor de creatinina sérica de cerca de 2,2 mg/dl. 
ÍNDICE EUROSCORE 
Índice de risco cirúrgico de cirurgia cardíaca [38]; identifica um grupo de factores 
de risco que ajuda a prever a mortalidade na cirurgia cardíaca. Compreende um primeiro 
índice, o “EuroSCORE aditivo”, mais simples e um segundo, mais sofisticado, 
denominado “EuroSCORE Logístico”[39], obtido através de uma equação de regressão, e 
que foi o usado neste trabalho. O índice foi obtido através do preenchimento dos 
campos de uma ferramenta específica em Excel i. 
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CONSUMO DE HEMODERIVADOS 
Os números das transfusões de unidades de Concentrado Eritrócitário (CE), 
considerado um factor de risco para a infecção[40], bem como os referente às unidades 
de Plasma Fresco Congelado (PFC) foram colhidos pelo Serviço de Imunohemoterapia do 
HSM (SIMH) e posteriormente transferidos para a BD Access. 
DIA DE DETECÇÃO DA INFECÇÃO 
Define o dia do pós-operatório em que se manifestou a ILC, diagnosticada de 
acordo com os critérios acima descritos. O diagnóstico de ILC, a caracterização do seu 
tipo e a data de detecção foram sempre confirmados pelo autor do projecto. 
DURAÇÃO DO INTERNAMENTO EM CUIDADOS INTENSIVOS 
As horas de internamento em ambiente de Cuidados Intensivos foram calculadas 
pela subtracção entre a data (contendo a hora do dia) da alta da UCI ou da Unidade de 
Cuidados Intermédios (UTI) e a do ingresso numa destas unidades, vindo do BO. 
REINTERVENÇÃO ULTERIOR 
A existência de um procedimento cirúrgico posterior relacionado com a cirurgia 
primária[41], tanto na fase intra-hospitalar como na do seguimento ulterior determina a 
inclusão como “sim” nesta variável dicotómica. 
INFECÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 
Para além da própria ILC, todo um conjunto de variáveis dicotómicas 
(presença/ausência) no pós-operatório teve interesse no estudo; nelas salientam-se o 
aparecimento de outros tipos de infecção, nomeadamente as respiratórias, as da 
corrente sanguínea e as urinárias. Os critérios de inclusão consistiram somente na sua 
presença nos diagnósticos reportados no processo clínico, bases de dados e nos 






DADOS RELATIVOS À ILC 
Foi recolhido todo um conjunto de parâmetros caracterizadores da ILC, grande 
parte dos quais de natureza dicotómica; são eles a presença ou ausência de pus; de 
abcesso; de reabertura da ferida; de exame microbiológico; do dia de detecção da ILC; e 
do microrganismo eventualmente detectado. 
OUTRAS VARIÁVEIS DO PROJECTO 
Outras variáveis[7] como a temperatura do doente, a quantificação e qualificação 
da antibioticoterapia profilática[42], a tricotomia, a cirurgia do ambulatório, etc, são 
importantes no estudo da ILC, mas não são fundamentais na obtenção da sua taxa de 
incidência. Tanto o peso logístico que implicaria a sua determinação como a procura de 
um modelo mais parcimonioso com um menor número de variáveis, motivaram a sua 
não inclusão no presente estudo. 
As principais variáveis em estudo estão operacionalizadas na tabela seguinte 





Tabela 3: Variáveis mais importantes 
Dados Administrativos 
  




Códigos/Cálculos/Escalas/Observações Objectivo da Variável Origem 




Idade Cálculo: Parâmetro "Data Cirurgia" – 
"Data Nascimento" 
Caracteriza doente Automático 






Tinthsp Cálculo: Parâmetro "Data Alta Hospital"– 
"Data Admissão Hospitalar" 
Comparação dos 
doentes com e sem 







Tinthsm Cálculo: Parâmetro "Data Alta HSM" – 
"Data Admissão HSM" 
Comparação dos 
doentes com e sem 







Dprophsp Cálculo: Parâmetro "Data Cirurgia" – 





internamento PO  
Quant. 
Contínua 
Tintpo Cálculo: =  "Data Alta HSM" – 
















Reint Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza 
seguimento pós-Op 
Automático 









































Obes IMC ≥ 30 kg/m2 : Código: 1:Sim; 2: Não; Caracteriza doente Automático 
Desnutrição Qual. 
Nominal 





Dm Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza doente BD CCT 
DPCO Qual. 
Nominal 
Dpco Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza doente BD CCT 
Dislipidemia Qual. 
Nominal 
Dislipid Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza doente BD CCT 
IRC Qual. 
Nominal 
Irc Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza doente BD CCT 
Reoperação Qual. 
Nominal 





Fve Código: 1: Boa; 2: Razoável; 3: Má; 9: NA Caracteriza doente BD UCI CCT 
EuroSCORE Quant. 
Contínua 
Eurosc EuroSCORE logístico Caracteriza 
intervenção 
BD UCI CCT 




















Tipocrg Código: 1: Cirurgia Coronária;2: Cirurgia 
Valvular;3:Cirurgia Coronária  e Valvular;4: 









Proced Código: Lista de Procedimentos específicos Caracteriza 
intervenção 
BD BO 
Data Cirurgia Data Dtacrg Data (d:m:ano) Cálculos temporais BD BO 
Cirurgia 




Graurg Código: 1:Urgente; 2: Electiva; 9 NA;  Caracteriza 
intervenção 
BD CCT 
Pontuação ASA Ordinal Asa Código: 1; "Sem problemas médicos"; 
2;"Com doença sistémica pouco severa"; 
3;"Com doença sistémica severa não 
incapacitante"; 4;"Com doença sistémica 








Tpcrg Cálculo: = "Hora/data de fim da cirurgia" - 








tpcrg75 Cálculo: = percentil75 do tpcrg segundo: A) 
Gerla;B) Classe de cirurgia; C) Código do 







Ordinal contfer0 Código: 1: Limpa; 2: Limpa-Contaminada; 








Nnisesp Cálculo: percentil75 do tpcrg segundo o 
tipo de procedimento específico (1/0) + 

























Cec Uso de circulação extra-corporal; Código: 
1:Sim; 2: Não; 9 NA;  
Caracteriza 
intervenção 
BD UCI CCT 
 













Reop Cálculo: 1:"Parâmetro "Data 








Causareo Código:1: Hemorragia; 2: Disfunção; 3: 
















Hrvent Nº de Horas: x,x Caracteriza doente BD UCI CCT 
Hemodiálise Qual. 
Nominal 





Vap Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza Pós-Op TILC 
Traqueostomia Qual. 
Nominal 










Iu Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza Pós-Op TILC 
Total CE Quant. 
Discreta 
Nce Nº de unidades de Concentrado 








Total PFC Quant. 
Discreta 
Npfc Nº de unidades de PFC administradas ao 








Ilc Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza ILC TILC 










































Caracteriza ILC BD Cons 
Reinternamen-
to por ILC 
Qual. 
Nominal 
Reintilc Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza ILC BD Cons 
 
















Diasilc Cálculo: = "Data Diagnóstico ILC" – "Data 
Cirurgia" 
Caracteriza ILC Automático 
Tipo ILC Qual. 
Nominal 
Tipoilc Código: 1: Superficial; 2: Profunda; 3: Órgão ou 
Espaço; 9: NA 
Caracteriza ILC TILC 
Pus Qual. 
Nominal 
Pus Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza ILC TILC 
Abcesso Qual. 
Nominal 
Abcess Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza ILC TILC 
Reabertura Qual. 
Nominal 














Legenda: Anest: BD de Anestesia; BD: Base de Dados; BO: Bloco Operatório; CCT: Serviço de Cirurgia 
Cardiotorácica; Cons: Consulta Externa do CCT; ILC: Infecção do Local Cirúrgico; IMHT: Serviço de 
Imunohemoterapia; NA: Não aplicável; SONHO: Sistema de Informação para Gestão de Doentes 
Hospitalares; TILC: Projecto de Determinação da Taxa de ILC do Serviço; UCI CCT; Unidade de Cuidados 






A análise estatística foi realizada com os programas Micrososoft ® Excel 2007 e 
SPSS versão 13.0. 
Na análise estatística descritiva[32, 43], as variáveis quantitativas foram descritas 
como média ± desvio padrão, ou, caso a sua distribuição não tenha sido normal, em 
mediana ± intervalo interquartil; as qualitativas foram descritas em frequências 
absolutas e percentagens[32, 44]. Não foram feitas transformações dos dados omissosi. 
Numa abordagem inicial, na tentativa de se observarem associações entre as variáveis 
independentes e a dependente, foi feita a análise de correlação bivariada usando o 
coeficiente de correlação de Pearson, para variáveis com distribuição normal, e o de 
Spearman, para variáveis que não cumprissem o pressuposto de normalidade[32]. 
Na verificação da fiabilidade e validade do modelo, foram aplicados testes de 
correlação de Pearson ou de Spearman, tanto em amostras independentes como 
emparelhadas, para além de testes de fiabilidade (Alfa de Cronbach ii;  “Split-Half” iii, que 
medem a coerência interna; e o “Intra-Class Correlation Coeficients” iv). 
Na análise estatística diferencial, no caso de variáveis qualitativas foi usado o 
teste exacto[45] de Fisherv; em situações que exigissem tempo computacional excessivo, 
foi utilizado o algoritmo de Monte Carlo[45]. No caso de variáveis quantitativas, foi, 
primeiramente, avaliada a normalidade dos parâmetros pertinentes aos objectivos 
primários e secundários do estudo. Esta foi confirmada pelos testes Kolmogorov-
Smirnov (com a correcção de significância de Lilliefors) ou pelo Shapiro-Wilk (caso a 
amostra tenha sido de menos de 50 casos). Em seguida, foram usados os testes 
apropriados à natureza e características das variáveis, nomeadamente o teste T de 
Student (no caso de amostras independentes) ou o teste ANOVA (no caso de múltiplas 
                                                      
i
 Na análise de regressão a categorização das variáveis pode ser encarada como uma transformação. 
ii
  Modelo de consistência interna, baseado nas correlações inter-item. 
iii
  Este modelo divide os dados em duas partes e examina a correlação entre as mesmas. 
iv
  Produz medidas de consistência ou concordância de valores dentro de classes formadas por modelos e 
índices pré-programados; utiliza re-amostragens sucessivas aleatorizadas entre classes. 
v
  Dado que este não requer os pressupostos dos métodos assintóticos (contagem mínima esperada de 
células igual ou superior a 5; em tabelas superiores a 2x2, contagem mínima esperada de valor 1 
permissível somente se menos de 20% das células tiverem valores esperados inferiores a 5) e tender a 




variáveis analisadas). Nestes testes foi também previamente avaliada a homogeneidade 
das variâncias, através do teste de Levene. Nos casos em que houve rejeição da 
normalidade, foi utilizado um teste não-paramétrico como o de Mann-Whitney, e 
sempre que não foi demonstrada a homogeneidade de variâncias o teste de Kruskal-
Wallis H[32]. 
A comparação das percentagens de incidência da ILC de acordo com os factores 
de risco foi feita usando os riscos relativos e os seus intervalos de confiança (IC) de 95%. 
Posteriormente, foi recodificada em função da estratificação de risco NNIS, sendo a 
categoria mais frequente (NNIS 1) destinada a ser usada em estudos relacionais. 
Estimou-se a categoria de risco NNIS usando como valor limite o percentil 75 da duração 
dos procedimentos específicos, o grau ASA e o grau de contaminação da ferida[24]. 
Para a demonstração de evidências causais entre variáveis, foram usados modelos 
de regressão logística[46]. Assim, todas as variáveis significativas na análise bivariada (p < 
0,05), com um risco relativo (RR) e um Intervalo de Confiança (IC) que não contivesse o 
valor “1” foram incluídas num modelo de regressão logística “em degraus”. Os 
coeficientes de regressão foram estimados usando o método de “máxima 
verosimilhança”. 
Para as características do modelo final foram verificadas usando a área inferior à 
curva (AUC) das “Receiver Operating Characteristic” (ROC)i, (sensibilidade diagnóstica) e 
o teste de Hosmer-Lemeshow “goodness-of-fit” (sensibilidade preditiva).  
A probabilidade estimada de ILC foi determinada tendo por base os coeficientes 
calculados neste modelo de regressão logística. Foi construída uma fórmula numa folha 
Excel de acordo com a qual o SIR [13](Standardized Incidence Ratio) pode ser facilmente 
calculado através da razão entre o número de ILC observado e o número de ILC 
esperado de acordo com o modelo de regressão.  
                                                      
i
  Gráfico representando a área debaixo da curva ROC; esta mostra a relação entre a sensibilidade e o 
inverso da especificidade (1-especificidade) de um sistema de classificação binário, com os seus 





ESTUDO PILOTO: INTRODUÇÃO 
O estudo piloto[30] foi realizado com uma amostra de conveniência constituída 
pelos doentes operados no período de uma semana. Recrutou os doentes operados no 
CCT na última semana do mês de Novembro de 2007. Este estudo, apesar de não ter 
sido precedido por uma análise pré-operacional, teve por objectivo verificar a 
funcionalidade do projecto construído nas fases precedentes. Permitiu a detecção de 
erros na estrutura do registo e a elaboração de alternativas para as resolver[14] 
constituindo assim um estudo de pequeno âmbito dos métodos a utilizar. 
O estudo piloto, descrito em mais em pormenor no apêndice 7, compreendeu as 
seguintes fases: Elaboração do protocolo de investigação, definição e operacionalização 
das variáveis, construção do instrumento de colheita de dados, análise e interpretação 
dos resultados e elaboração de um relatório final com as conclusões. 
ESTUDO PILOTO: RESULTADOS 
A informação dos 21 doentes operados numa semana e seguidos durante um mês 
foi colhida de modo prospectivo. Destes 21 doentes, 10 eram do sexo feminino e 11 do 
masculino. Dois homens preencheram os critérios de ILC: O primeiro foi submetido a 
cirurgia de revascularização do miocárdio (CABG) e veio a desenvolver uma mediastinite 
(ILC de órgão ou espaço); o segundo foi submetido a cirurgia valvular mitral e teve uma 
ILC incisional profunda, vindo a falecer de causa aparentemente não relacionada com a 
ILC noutro hospital. A mediana da duração do internamento no CCT de todos os doentes 
foi de 12 dias. O procedimento dominante nos doentes operados foi a cirurgia de 
revascularização coronária (33%). Da população estudada dois doentes encontravam-se 
desnutridos (9,52%) e três obesos (14,3%). 13% tinham sofrido um procedimento 
cirúrgico cardíaco prévio e 7,6% estavam medicados com antibióticos (AB). 28,4% 
tinham algum tipo de compromisso na função cardíaca. A média dos dias de 
internamento pré-operatório foi de 7,49 dias. O ASA predominante foi o “4” (57%). A 
média da transfusão de CE foi de 2,8 unidades e a de PFC foi de três unidades. Vinte dos 




e em 43% dos doentes foi implantado um tipo de material protésico. Todos os doentes 
fizeram AB profiláticos e 62% foram tricotomizados, maioritariamente por máquina. 
Cinco (24%) doentes (dos quais um veio a contrair ILC), foram reoperados (2 por 
hemorragia). Dois dos doentes vieram a apresentar uma infecção respiratória. A maioria 
dos doentes (76%) foi submetida a ventilação assistida no pós-operatório imediato. O 
penso foi levantado em média às 55 horas do período pós-operatório. Em média 
estavam presentes oito pessoas no BO durante a intervenção cirúrgica. Conforme já 
mencionado, outros resultados, nomeadamente a análise cruzada das variáveis com a 
ILC, encontram-se descritos de maneira mais pormenorizada no anexo 7. 
 
ESTUDO PILOTO: DISCUSSÃO 
A proposta inicial pressupunha um estudo piloto formal com uma duração 
superior à daquela que foi na realidade efectuada, durante a qual deveriam ser testadas 
o maior número possível de condicionantes inerentes ao projecto, sobretudo ao nível da 
operacionalização da BD. Por razões diversas, mas relacionadas sobretudo com a 
impossibilidade de utilizar o cruzamento automático com outras bases de dados, a 
duração desse estudo foi reduzida para uma semana. Foram detectados vários 
problemas, tanto referentes à metodologia do estudo como à base dados em si. As 
tabelas seguintes (4,5 e 6) enumeram esses problemas, bem como possíveis soluções. 
 
Tabela 4: Estudo Piloto: Lista dos problemas detectados 
Problemas Detectados no Teste Piloto Solução  
Foi só contabilizado o movimento de uma 
semana. 
1) Aceitar; 2) Novo teste piloto com contabilização de 
um nº fixo segundo o cálculo de dimensão amostral. 
Amostra de conveniência. Idem. 
Colheita centralizada de registos. Colheita sectorial de registos (criar postos de trabalho). 
Colaboração no estudo piloto de somente um 
elemento. 
Colaboradores em cada sector de introdução dos dados 
(postos de trabalho). 
Existência de folha de colheita de dados. Anular folha de colheita. Impressão de relatório de cada 
caso para arquivo. 
Cruzamento de dados pouco operacional Acessibilidade a BD; protocolos de cruzamento e 
aquisição de software específico de cruzamento. 
Reduzida disponibilidade temporal do 
elemento envolvido. 
Alocar melhor os recursos humanos: Atribuição de carga 




Impossibilidade de obter cooperação de um 
elemento com diferenciação em informática e 
bases de dados. 
Contratar elemento com diferenciação informática. 
Circuitos de colheita mal definidos. Maior precisão dos circuitos; melhor responsabilização. 
Atrasos na disponibilização de processos 
clínicos. 
Apoio de cruzamento de bases de dados. Alocar 
secretária ao projecto. 
Nº excessivo de variáveis. Centrar-se nas determinantes mais importantes. 
Atrasos na elaboração de relatórios. Alocar secretária ao projecto. 
Número excessivo de processos para o estudo 
global. 
Nova BD com introduções automáticas. Melhorar a 
folha de cálculo (reduzir nº parâmetros); Melhorar o 
ficheiro SPSS (especialmente ao nível da optimização da 
pré-programação).  
 
Tabela 5: Estudo Piloto: Lista dos problemas detectados na base de dados 
Problemas Detectados na BD Teste Piloto Solução 
Não operacional para procedimentos de pacing. BD capaz de sustentar o registo de todas as 
intervenções cirúrgicas. 
BD pouco operacional no início. Melhoria contínua da BD. 
Questões inadequadas. Revisão da operacionalização das variáveis. 
Parâmetro “Tempo de Internamento Hospitalar”: 
foi o referente ao HSM. 
Criar nova variável, que não fosse só referente ao do 
HSM, mas sim ao tempo hospitalar total. 
Campos com formatação temporal (dia / hora / 
minuto) com erros muito frequentes. 
Retirar “dia” da formatação das variáveis que 
envolvam “hora”. 
Algumas variáveis secundárias excessivamente 
trabalhosas 
Exclusão de algumas variáveis secundárias (e.g 
tricotomia; levantamento do penso; antibioterapia). 
Inexistência de códigos. Melhoria contínua da BD. 
Erros nas fórmulas de determinação de variáveis 
calculadas. 
Melhoria contínua da BD. 
Inexistência de uma BD acessível em vários 
postos de trabalho. 
Activação e operacionalização dos postos de 
trabalho. 
Questões éticas não abordadas. Consentimento informado integrado. Autorizações 
Comissões de Ética e CNPD. 
 
O teste piloto deste projecto veio a revelar muitas carências, nomeadamente a 
incapacidade quase total de utilizar uma metodologia de cruzamento de dados; esta 
situação fez com que fosse muito difícil a colheita manual de um máximo teórico de 168 
parâmetros por doente. Para além disso, o Estudo Piloto revelou a dificuldade em 
montar estruturas de registo em contextos onde elas não existiam previamente, 
designadamente, a dificuldade na obtenção de dados de seguimento no pós-operatório 





Tabela 6: Estudo Piloto: Proposta de Redução do Número de Parâmetros 
Campos Variáveis Acção 




ADMINISTRATIVO    18 25 
 Responsável pela introdução 
Data Internamento Hospitalar 





CLÍNICO   32 13 
 Diagnósticos secundários (n=10) 






















PROCEDIMENTO   42 21 
 Códigos do acto (n=3) ICD-9 
Temperatura à chegada do BO Data 





 Características Tricotomia (n=3 
Nº de Pessoas presentes no BO 
 Glicemia à chegada do BO 
Tipo de sutura 







PÓS-OPERATÓRIO   20 14 
 Nº de Consultas de Seguimento 
Seguimento após 15 dias 
Dts com > 1 consulta seguimento 
Nº de reoperação 
Causa de Reoperação 
Data/hora Levantamento Penso 









Consulta Externa   7 5 
     
ILC   44 15 
 Características antibioterapia (n=17) 
TSA (n=17*3) 





Total   164 93 
 Notas: AB: Antibióticos. Dts: Doentes. ICD: Classificação Internacional de Doenças. (n=x): Número “x” de 
variáveis. TSA: Teste de Sensibilidade aos Antibióticos. 
 
De acordo com a tabela anterior e dado o atraso da entrada em funcionamento 




de variáveis para 93. De facto, muitas destas variáveis, embora pertinentes em relação a 
um registo de ILC, não o eram necessárias ao projecto TILC em si. Por outro lado, o facto 
de esta lista estar em quase total conformidade com o Projecto HELICS-Cirurgia, 
permitiria que a informação recolhida pudesse ser utilizada neste registo. A 
caracterização da ILC continuaria a ser feita caso a caso e a ser centralizada na consulta 
externa. 
ESTUDO PILOTO: CONCLUSÕES 
Apesar do esforço dispendido, este estudo não foi isento de críticas, algumas das 
quais já referidas. Do ponto de vista formal, não cumpriu todas as condicionantes de um 
estudo desta natureza, especialmente ao uso de todas as metodologias propostas no 
projecto TILC e no projecto global MILC (essencialmente no que se refere ao cruzamento 
de bases de dados). Do ponto de vista funcional e de exequibilidade, a carga de trabalho 
necessária para a colheita foi considerada excessiva num estudo da mesma índole a 
longo prazo sem um sistema de software específico que integrasse automaticamente os 
dados a partir de várias fontes. 
Os resultados obtidos pareceram traduzir vários aspectos da realidade do CCT do 
HSM: 1) A existência de uma percentagem apreciável de ILC no CCT; 2) A metodologia 
utilizada demonstrou ser eficaz na obtenção de indicadores que caracterizassem não só 
a ILC mas também outras realidades no Serviço; 3) Caso se considerasse este estudo 
piloto como um estudo transversal, os seus resultados demonstraram a existência de um 
problema de ILC no CCT cujas determinantes poderiam ser melhoradas não só na 
realidade do Serviço como também na do próprio HSM; 4) O trabalho investido 
proporcionou uma mais-valia metodológica e instrumental no projecto principal, 
nomeadamente na selecção e operacionalização das variáveis, cruzamento de dados, 







Figura 6: Cronograma da Tese (Projecto TILC) 
Os procedimentos e instrumentos (BD, folha Excel para cruzamentos de dados, 
Ficheiro SPSS e Syntax) foram desenvolvidos entre Novembro de 2007 e Maio de 2008. 
Após esse período foram ainda sendo submetidas a melhorias de pormenor, à medida 
que decorria a colheita de dados. Esta teve um período de recrutamento inicial entre 
Julho e Dezembro de 2008 e outro de seguimento, que se prolongou até Novembro de 
2009. 
Tanto nas fases de colheita inicial como na de seguimento (um ano após a 
implantação da última prótese), foi feito um rigoroso controlo de qualidade na 
introdução dos dados, dada a facilidade de contaminação aquando do cruzamento com 
dados provenientes de outras fontes menos fidedignas em relação ao parâmetro em 
questão. As colunas de parâmetros provenientes das diferentes fontes foram 
comparadas com as colunas contendo os elementos originais. Dado que os casos não 
eram os mesmos na mesma linha, foi possível alinhá-los nas linhas correspondentes 
usando a função PROCV do Excel. Fórmulas alternativas foram colocadas em colunas 
limítrofes com a finalidade de controlar eventuais erros do processo. Embora o 
cruzamento de informação tivesse sido importante na correcção de muitos dados não 
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avaliados (“NA, missing data”), não conseguiu resolver completamente o problema da 
falta de informação em algumas das variáveis. 
Estes instrumentos foram sendo continuamente melhorados ao longo do tempo, 
sempre tendo em vista a funcionalidade, controlo de qualidade e exportabilidade fácil e 
continuada dos dados para ficheiros SPSS, dada a necessidade de actualização ocasional 
(e.g. ILC tardia em doente portador de prótese; mortalidade tardia). Os relatórios, 
padronizados em ficheiros “Syntax”, contendo a programação exacta de cada teste, 
sofreram igualmente várias alterações, de modo a serem facilmente reprodutíveis e 
possibilitarem a exportação dos seus resultados para o ficheiro Excel original, onde 
automaticamente os quadros de resultados eram actualizados. O passo mais trabalhoso 
passou a consistir somente na transferência “manual” destes quadros de resultados de 
modo a substituir os quadros desactualizados no documento Word original do projecto. 
A análise e subsequente início da elaboração dos resultados começou a ser 
realizada a partir do 1º mês da fase de colheita de dados (Julho de 2008) e continuou até 
Novembro de 2009. Conforme já afirmado, foram construídas tabelas de resultados que 
poderiam ser facilmente actualizadas, dada a perspectiva futura de transformar o 
projecto num registo. A sua apresentação foi feita nos quadros padronizados 





CONTROLE DE QUALIDADE 
Perante a inexistência de um estudo prévio com a mesma metodologia no CCT, o 
que constituiria o melhor método de controlo de qualidade, decidiu-se realizar um 
estudo da adequação do projecto que incidiu em três vertentes: A qualidade dos 
próprios dados; o estudo da fiabilidade; e finalmente a avaliação da validade. 
 
Tabela 7: Métodos usados no controlo de qualidade 
 Tipo TILC 
Variáveis Controle de introdução Máscaras de introdução (BD Access e folha Excel) 
 Controle pós-introdução Pesquisa resultados improváveis por observação 
directa e por fórmulas automáticas 
 Análise factorial Análise Componentes Principais; 12 variáveis 
responsáveis por 74% da variância 
 Correlações Item-total e Inter-
items 
Determinação IC no cruzamento com variável 
dependente ILC 
   
Fiabilidade Coerência Interna Alfa de Cronbach; Split-half reliability de Gutman 
 Estabilidade temporal Teste-reteste (ICC; p>0,90) 
 Fiabilidade do Tipo Versões 
Equivalentes 
Correlação com dados equivalentes BD Dendrite; 
Split-half reliability Gutman 
 Fiabilidade Intra-observador Intra-class correlation coefficient (com teste-piloto) 
 Fiabilidade Inter-observadores Intra-class correlation coefficient (com BD Dendrite) 
Validade Critério Preditiva: Reproduziu os resultados do estudo piloto 
  Concorrente: A sua metodologia aproxima-se da do 
“gold-standard” na avaliação da taxa de ILC 
 Conceptual (teórica) Convergente (correlaciona-se com outros métodos 
no estudo da ILC). Avaliação da V. Discriminante, 
factorial e a dos grupos extremos. 
 Facial (conteúdo) Considerado que se mediu aquilo que se quis medir 
 Interna O estudo foi capaz de responder às questões 
propostas inicialmente, mercê as variáveis colhidas. 
 Externa Generalização do estudo para outras situações ou 
indivíduos; resultados do estudo piloto e BD Dendrite 
  Revisão da literatura. Avaliação da AUC (debaixo da 
curva ROC da sensibilidade/(1-especificidade) 






QUALIDADE DOS DADOS 
Em primeiro lugar, houve que considerar se os dados foram correctamente 
introduzidos, de acordo com as suas definições operacionais e com a ajuda de métodos 
de limitação de falsas introduções. Tais métodos foram empregues na fase de 
introdução, com codificações e limitações de respostas; e a posteriori, usando quer a 
revisão sistemática directa, quer algoritmos automáticos na folha de Excel, construídos 
de raiz para descobrir resultados improváveis, implausíveis ou ausentes (e.g. fórmulas 
que permitam detectar idades negativas ou superiores a 100 anos; índices EuroSCORE 
negativos; codificações fora das pré-definidas; presença de ILC simultaneamente pré e 
pós hospitalar; etc.). Especial atenção foi tomada em relação aos cruzamentos de 
informação, na medida em que houve necessidade de fazer a correspondência exacta na 
linha de cada doente dos dados provenientes de outras fontes. Estas fórmulas 
revelaram-se imprescindíveis neste contexto, dada a grande possibilidade de erros, caso 
as linhas de introdução não correspondessem entre si. 
Foi igualmente construído um modelo através de Análise de Componentes 
Principais (ACP)[43, 47] com 12 factores (vide anexo 8), que revelou que estes eram 
responsáveis por 74% da variância cumulativa dos parâmetros; para além disso, 
procurou-se sistematicamente incorporar intervalos de confiança no cruzamento de 
duas variáveis. 
FIABILIDADE 
Perante a impossibilidade de cumprir um requisito fundamental no conceito de 
fiabilidade, ou seja, o de um instrumento de medida fiável não deve produzir resultados 
significativamente diferentes caso seja repetido num mesmo indivíduo, foram usadas 
três abordagens alternativas, igualmente usadas na avaliação da validade. Regra geral, 
elas comparam variáveis independentes com outras recolhidas de outras fontes. 
Infelizmente, os tradicionais métodos de correlação (coeficientes de Pearson, Spearman 
ou Kendall) dão-nos uma medida de relacionabilidade (variam da mesma maneira) mas 
não de veracidade propriamente dita (que em última análise implica uma concordância 
plena). Para obviar esse facto, é por vezes necessário recorrer a estatísticas alternativas, 




As três diferentes abordagens usadas estão descritas em seguida (para 
informação complementar, poder-se-á consultar o anexo 8). 
- Na primeira abordagem, procedeu-se a um estudo de coerência interna, 
recorrendo aos coeficientes Alpha de Cronbach e Kuder-Richardson, bem como a de 
processos designados por “split-half reliability”. Nestes, foram avaliadas variáveis da 
mesma natureza (e.g. tempos de internamento), tendo sido obtido um valor alfa de 
Cronbach de 0,851 e um coeficiente “Split-Half” de Guttman de 0,893, que demonstram 
uma boa coerência interna[32, 43]. 
- Outro tipo de abordagem para demonstração de fiabilidade foi a comparação de 
vários parâmetros referentes a uma subpopulação do estudo (a dos doentes operados 
especificamente a cirurgia cardíaca), estudados por outra BD específica. Esta última, 
sujeita a um orçamento, pessoal e a um controlo de qualidade próprios, mercê de um 
funcionamento on-line com outra BD utilizada na European Society of Cardiothoracic 
Surgery (EACTS), tem a denominação de “Dendrite”. Esta BD não foi propositadamente 
utilizada para efeitos de colheita de dados de modo a evitar a contaminação e 
possibilitar uma futura validação. Para se proceder à comparação entre as duas BD, foi 
necessário fazer a recodificação de algumas variáveis. Optou-se ainda por fazer um 
emparelhamento caso a caso numa folha Excel denominada “Validação”. A comparação 
para cada variável considerada foi feita através da observação dos coeficientes de 
correlação, dos níveis de significância e de intervalos de confiança de 99%. Foram 
também utilizados testes do tipo “Split-Half” de Guttman (cujo coeficiente foi 0,996) e 
do tipo ICC (onde o coeficiente de correlação foi 0,9925), que confirmaram a associação 
entre as duas BD.  
- Procedeu-se igualmente a uma comparação com os resultados de um pré-teste, 
que funcionou como um “teste-reteste”. O teste piloto, realizado pelo autor oito meses 
antes o início do estudo definitivo, estudou 21 doentes, foi considerado suficiente para 
este fim que não o original. A comparação assim possível permitiu ainda avaliar a 
fiabilidade intra-observador. Foi também confirmada a comparabilidade, conforme 
demonstrado no anexo 8, tendo-se verificado que, apesar de a estatística da ICC não se 




afastado do da hipótese nula de não haver concordância entre as bases de dados (p < 
0,00001). 
VALIDADE 
Enquanto a fiabilidade diz respeito à coerência ou estabilidade de uma medida, ou 
ainda à sua reprodutibilidade, a validade diz respeito à sua veracidade, ou seja à sua 
capacidade em medir aquilo que é suposto medir[30]. Uma medida pode ser muito 
precisa, mas pode estar errada e portanto ser inválida. Neste caso poder-se-á pressupor 
a veracidade, na medida em este projecto, apesar de se pretender reprodutível na vida 
real, utilizou uma aproximação do método actualmente considerado ideal no estudo da 
ILC, que consiste na observação e seguimento directos de cada caso por um cirurgião ou 
enfermeiro especializado, bem como a aplicação de definições precisas de ILC. Foram 
também cumpridos os requisitos de dimensão amostral com os inerentes intervalos de 
confiança. 
No presente tipo de trabalho, ou seja num estudo observacional, podemos 
considerar a validade essencialmente em dois tipos: A interna e a externa[48]. A validade 
interna depende da capacidade do estudo em realmente responder às questões 
inicialmente propostas; mais precisamente, em traduzir a sua capacidade em relatar a 
realidade, medindo até que ponto os seus resultados são o produto das variáveis que 
foram seleccionadas, observadas e medidas. A validade externa mede até que ponto os 
resultados obtidos são generalizáveis em outros locais e em outros indivíduos. Enquanto 
se pôde obter alguma noção destes tipos de validade através do estudo piloto, o certo é 
que, dado nunca ter sido feito no HSM um estudo desta natureza, não se pode inferir a 
adequação absoluta das variáveis utilizadas. Contudo, os resultados obtidos estão 






CONSIDERAÇÕES ÉTICAS E LEGAIS 
PRINCÍPIOS 
Neste estudo foi considerada a salvaguarda dos direitos de confidencialidade e 
anonimato, bem-estar, beneficência e autonomia e o consentimento informado dos 
participantes. 
ANONIMATO 
Tanto o anonimato relativo ao doente, como o anonimato da constituição da 
equipa cirúrgica foram assegurados a vários níveis. A nível da colheita de dados, a 
identificação do doente foi salvaguardada com a atribuição de um número de 
identificação próprio, com a subsequente ocultação do seu nome, data de nascimento e 
número de processo clínico. Do mesmo modo, a identificação de elementos do pessoal 
foi também protegida com a atribuição de números de identificação próprios e 
ocultação dos respectivos nomes. Ao nível de transmissão de dados para sistemas de 
controlo de qualidade e de análise, foram removidos todos os identificadores, sendo o 
responsável do projecto o único possuidor da chave. 
A destruição dos elementos identificadores foi feita seis meses após a saída do 
estudo, ou seja, 18 meses após a cirurgia, considerando os casos em que houve 
implantação de um material estranho ao organismo, que exigiram o seguimento durante 
um ano.  
BEM-ESTAR, BENEFICÊNCIA E AUTONOMIA 
Tratando-se de um estudo onde muita da informação foi colhida através de 
cruzamento de bases de dados preexistentes, o estudo não afectou directa ou 
indirectamente a pessoa que foi objecto da investigação. 
CONSENTIMENTOS 
Não foi possível preencher todos os modelos de consentimento informado pré-
operatórios sobre o projecto TILC (anexo 11). Tendo em conta esse facto, foi proposta 
uma alteração do modelo de consentimento informado para procedimentos realizados 




dados. Este, dado que a maior parte dos dados foram provenientes de sistemas de 
informação já existentes no HSM, foi considerado suficiente para assegurar o respeito 
pela autonomia individual, bem como para garantir que o doente poderia decidir 
livremente a sua inclusão ou não no estudo, com garantias de, caso esta última, não 
sofrer qualquer tipo de represálias.  
Foram realizadas diversas apresentações do projecto para efeitos de divulgação e 
consentimentos diversos. Em especial, foram obtidos os consentimentos dos Directores 
dos Serviços de Cirurgia Cardiotorácica, de Anestesiologia, de Imunohemoterapia, de 
Medicina Laboratorial e de Farmácia Hospitalar. 
Foram autorizados os pedidos às Comissões de Ética do HSM e da FML. Foi 
igualmente apresentado e aceite o pedido à Comissão Nacional de Protecção de Dados 






A apresentação formal do conjunto de resultados fornecido por uma BD
capacidade de incluir mais de 90 variáveis, quase todas relacionáveis com a variável 
dependente, pode revelar-se bastante complexa. Para efeitos de simplificação, os 
resultados, após a apresentação dos números globais e da taxa de ILC, 
subdivididos em três partes principais
análise descritiva de cada variável,
pertinentes; uma segunda com a análise bivariada 




Foram incluídos no estudo 460 doentes operados ao longo de 22 semanas
(39%) dos quais do sexo feminino e 280
excluídos por terem sido operados no contexto de uma ILC activa.
 
























Distribuição Semanal: Cirurgias / ILC
Projecto TILC
ÇÃO E UTILIZAÇÃO 
: Uma parte inicial, fundamentalmente 
 mas também compreendendo algumas subanálises 
da maior parte das variáveis 
 
 (61%) do sexo masculino. Dois doentes foram 
 








































A proporção global de ILC, muitas vezes designada na literatura por “taxa”, foi de 
4,57%, com um intervalo de confiança (IC) compreendido entre 3,2% e 6,4%. A 
denominada densidade de incidência intra-hospitalar foi de 0,86 por 1000 dias de 
internamento no CCT. 
 








Percentagem de ILC 
(Nº de doentes com ILC/ Nº 
doentes operados x 100) 
Densidade de 
Incidência 
(Nº de ILC/ Dias de 
Internamento x 1000) 
  460 21 8300 4,57 0,86 
Nota: A percentagem possui uma precisão de 10% do valor real com uma confiança de 95%.  
 
 
No entanto, como foi dito no capítulo da problemática, devemos ter em conta as 
definições mais precisas de taxa de infecção, que pressupõem o conhecimento do 
tempo de seguimento até ao período designado (30 ou 365 dias, consoante a presença 
de material estranho implantado) ou, caso o doente operado contraia ILC, até à data de 
diagnóstico de ILC. 
 






Taxa de ILC 
(Seguimento 30 
dias) 
Taxa de ILC 
(Seguimento 
Global) 
Média de Taxas 
Individuais 
(30 dias) 

























Taxa de ILC 30 dias: Nº de ILC/ Nº de operados x tempo de seguimento (30 dias)/10.000 dias 
Taxa de ILC Global: Nº de ILC/ Nº de operados x tempo de seguimento global/10.000 dias 
Média Taxas Individuais: ∑ tempo seguimento dos casos de ILC/∑ tempo de seguimento (30 dias)/1000d 







Esta análise descritiva engloba, principalmente, uma análise univariada de muitas 
das variáveis; todavia houve um destaque especial para as caracterizações da ILC, do 
índice NNIS, da mortalidade e da terapêutica transfusional. 
NÚMERO E TIPOS DE ILC 
Dos 25 doentes reportados com ILC só 21 cumpriram os critérios diagnósticos; 
dois deles apresentaram ainda mais de uma ILC, mas só foi contabilizada a ILC mais 
grave. 
Tabela 10: Número e Tipos de ILC 
ILC Superficial Profunda De Órgão ou Espaço Total 
Global 12 5 4 21 
Nº; (% das ILC) (57,1%) (23,8%) (19,0%) 
Da Cicatriz Primária 5 (23,8%) 2 (9,5%) - 7 (33,3%) 
Da Cicatriz Secundária 7 (33,3%) 3 (14,3%) - 10 (47,6%) 
Intra-Hospitalar 3 (14,3%) 2 (9,5%) 2 7 (33,3%) 
Extra-Hospitalar 9 (42,9%) 3 (14,3%) 2 14 (66,7%) 
 
Das ILC contabilizadas, 12 (57% das ILC) eram superficiais, 5 (24%) eram profundas 
e 4 (19%) eram de órgão ou espaço. 
PATOLOGIAS E PROCEDIMENTOS 
Os grupos gerais de patologias principais na população cirúrgica, conforme a 
tabela seguinte, foram, por ordem de frequência, os seguintes: Doença Coronária, com 
145 doentes (31,5%); Doença Valvular, com 109 doentes (23,7%); Doenças Torácicas 
extra-cardíacas, com 90 doentes (19,6%); Cardiopatias Congénitas, com 61 doentes 
(13,3%); grupo miscelâneo de patologias não englobadas noutros grupos (e.g. 
aneurismas e dissecções da aorta, derrames pericárdicos, etc.), com 33 doentes (7,2%); 
e finalmente a Doença Coronária associada à Doença Valvular, com 22 doentes (4,8%). 
Anexado à tabela encontra-se ainda o percentil 75 da duração dos procedimentos em 




Tabela 11: Grupos Principais de Patologias 
  
Total ILC (nº) ILC (%) 
Percentil 75 Duração 
Cirurgia (horas) 
Doença Coronária 145 12 8,28% 3,5 
Doença Valvular 109 5 4,59% 4,0 
Doença Coronária e Valvular 22 3 13,64% 4,6 
Cardiopatias Congénitas 61 - - 2,8 
Doenças torácicas extra-cardíacas 90 - - 2,5 
Outros tipos de doenças torácicas 33 1 3,03% 3,8 
TOTAL 460 21 4,57% 3,5 
 
Como seria de esperar, os diferentes tipos de procedimentos, descriminados na 
tabela seguinte, estiveram intimamente relacionados com os grupos principais de 
patologias. Mais de 95% das ILC concentraram-se em três desses tipos: O da cirurgia 
coronária (57,1% das ILC), o da cirurgia valvular aórtica (23,8%) e o da cirurgia associada 
coronária e valvular (14,3%); anexado à tabela encontra-se ainda o percentil 75 da 
duração de cada tipo de procedimentos. 
Tabela 12: Tipos de Procedimentos 
Tipo de Procedimentos Total ILC 
(nº) 
ILC 
(% do tipo) 
Percentil 75 
Duração (h) 
Cirurgia Coronária 145 12 8,3% 3,5 
Cirurgia Valvular Aórtica 55 5 9,1% 3,25 
Cirurgia Valvular Mitral 33 - - 3,92 
Cirurgia Mitroaórtica 19 - - 4,71 
Cirurgia Coronária + Valvular 22 3 13,6% 4,60 
Cirurgia da Aorta Ascendente 7 - - 6,13 
Cirurgia das Cardiopatias Congénitas da Criança 39 - - 2,72 
Cirurgia das Cardiopatias Congénitas do Adulto 14 - - 2,88 
Drenagens Pericárdicas 7 - - 0,71 
Outros tipos de Cirurgia Cardía 21 - - 4,25 
Cirurgia de Ressecção Pulmonar 27 - - 3,08 
Mediastinoscopias 19 - - 0,78 
Drenagens e biópsias Pleuropulmonares 13 - - 1,58 
Descorticação e Ressecções em bloco 17 - - 3,25 
Outros tipos de Cirurgia Torácica 22 1 4,5% 1,53 






As 25 variáveis de índole administrativa, permitiram descrever várias 
características dos doentes, nomeadamente as referentes à proveniência, destino e aos 
diferentes tempos de internamento. 
 





Serviço 410 38 12   
Hospitalar 435 6 19 (7)   
No Seguimento Ulterior 417 14 28 (9) 1 
          
 
 
Tabela 14: Diferentes Tempos de Internamento 
Dias de Internamento 
≤ 1 
dia 
> 1 ≤ 2 
dias  





Dias de Internamento HSM 4 25 251 180 15 9 
Dias de Internamento Hospitalar 3 23 223 211 18 10 
Dias de Internamento Pré-Op  Hosp 235 23 107 95 8 1 
Dias de Internamento Pré-Op HSM 273 28 103 56 5 1 
Dias de Internamento Pós-Operatório 32 10 332 86 11 7 
Dias de Internamento Pós-Operatório 
+ dias de reinternamento 29 9 324 98 11 7 




As diferentes variáveis clínicas permitiram obter uma caracterização dos doentes 
antes da operação; de realce as altas prevalências de obesidade (19%), Diabetes Mellitus 





Tabela 15: Peso; Altura; IMC; Desnutrição e Obesidade 










Média; Nº 64,70 1,59 25 31 88 
%       6,74% 19,13% 
Nota: Na população cirúrgica do CCT do HSM, o IMC médio continuou (após o teste piloto) a manter-se 
elevado, indicando excesso de peso (definido por um IMC superior a 30) 
 
Tabela 16: Doenças Associadas 
 
Diabetes Mellitus DPCO Dislipidemia IRC 
Sim 93 46 184 22 
Não 350 379 255 400 
NA 17 35 21 38 
 (% válida) 21% 11% 42% 5,21% 
Nota: Prevalência elevada da Diabetes Mellitus e da dislipidemia na população cirúrgica do CCT do HSM  
 
 
Tabela 17: Outros Parâmetros Pré-Operatórios 
  Operação 
anterior 
AB Pré-Operatórios 
Função Ventricular Esquerda EuroSCORE 
logístico (n)    Boa   Moderada   Má  
Sim 58 25 
257 75 27 301 
Não 388 305 
NA 14 130   101   159 
(% válida) 13% 7,6% 71,6% 20,9% 7,5%   
              
Nota: Prevalência elevada de cirurgia anterior, AB pré-operatórios, e uma boa função ventricular nos 
procedimentos de cirurgia cardíaca na população cirúrgica do CCT 
 
PARÂMETROS DO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 
Dado que uma das consequências do procedimento cirúrgico é a ILC, foi 
necessário caracterizá-lo com bastante pormenor. Foram de realçar: A prevalência 
relativamente alta da cirurgia de urgência (16,5%) e do score 3 da ASA; a grande maioria 
de procedimentos limpa (91%); e da grande proporção de implantes de material 





Tabela 18: Cirurgia Urgente/Electiva 
  Urgente Electivo Total 
Grau de Urgência 76 384 460 
(%) (16,5%) (83,5%)   
        
 
 
Tabela 19: Score ASA 
ASA 1 2 3 4 5 NA 
  14 56 249 122 0 19 
(% válida) 3% 13% 56% 28% 0%   
              
Nota: O índice “3” da escala ASA é o mais prevalente, o que implica um índice NNIS mais elevado e que 













Ferida suja ou 
infectada 
Total 
Contaminação Ferida 418 30 6 6 460 
(%) (90,9%) (6,5%) (1,3%) 1,3%   
            
Nota: A esmagadora maioria dos procedimentos cirúrgicos realizados é limpo (vide secção “Classe de 
contaminação da ferida”, página 23) 
 
 
Tabela 21: Implante de Material Protésico 
Implante de material protésico Sim Não Total 
 186 274 460 
(%) (40,4%) (59,6%)   
        
Nota: Existe uma alta prevalência de implante de material protésico nas cirurgias do CCT. Este facto 
acarreta consequências pesadas no seguimento dos doentes operados, uma vez que, segundo os critérios 




PARÂMETROS DO PÓS-OPERATÓRIO 
A ILC foi diagnosticada no pós-operatório, tanto na sua fase mais precoce, que 
engloba o internamento hospitalar, como na fase mais tardia, que pode ir até 1 ano após 
a cirurgia. Deste modo, é importante salientar alguns resultados, tais como: Taxa de 
reoperações (i.e. regresso ao BO; a maioria das quais para revisão da hemostase) 
relativamente elevada (8,5%); alta prevalência de ventilação assistida (75%), apesar de 
uma percentagem relativamente baixa de doentes ventilados mais de 24 horas (10%); 
baixa necessidade de procedimentos dialíticos (2%) e traqueostomias (1%); e as 
reduzidas taxas encontradas de outras infecções nosocomiais, menores que a da ILC. 
 
Tabela 22: Reoperação ulterior 
 
Sim Não Total 
Regresso ao BO 39 421 460 
(%) (8,5%) (91,5%)  
    
 
Tabela 23: Ventilação Assistida 
  Sem Com ≤ 8H >8H e ≤24H >24H 
Ventilação Assistida 117 343 238 72 33 
(%) (25,4%) (74,6%) (69,4%) 21% (9,6%) 
            
Nota: Existe um número relativamente elevado de doentes submetidos a ventilação assistida no 
pós-operatório imediato; todavia, tende ser de curta duração (<8 horas). 
 
Tabela 24: Outros Parâmetros Pós-Operatórios 






Nº 7 4 12 7 14 
(% ) 1,52% 0,87% 2,61% 1,52% 3,04% 
            






CARACTERIZAÇÃO DA ILC 
No âmbito de uma análise descritiva própria, os doentes com ILC puderam ainda 
ser caracterizados em relação às características da ferida, ao dia de diagnóstico e ao tipo 
de microrganismos isolado. 
 
Tabela 25: Dia de Diagnóstico da ILC 
Dia de Diagnóstico Média Mediana Min Max DP 
  19 18 5 42 10 
            
Nota: DP: Desvio Padrão 
 
Tabela 26: Características das ILC 





Sim 11 5 9 11 7 
Não 1 6 2 10 4 
NA 9 10 10 0 0 
(% ) 52,38% 23,81% 42,86% 52,38% 33,33% 
            
Nota: Alguns resultados caracterizaram mais de um microrganismo 
 
 
Tabela 27: Agentes Microbiológicos Isolados 
Agentes Isolados Nº 
Staphylococcus  epidermidis 2 
Staphylococcus epidermidis meticilino resistente (MRSE) 1 
Staphylococcus aureus meticilino sensível (MSSA) 3 
Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA) 1 









Ao contrário do que sucede com a mortalidade e com a presença ou ausência de 
ILC, não parecem existir associações significativas na análise bivariada entre o tipo de ILC 
e a duração de internamento, conforme demonstra a tabela seguinte: 
 
 
Tabela 28: Tempo de Internamento por Tipo de ILC 
Tipo de ILC Superficial Profunda 
De Órgão 
ou Espaço 
Presença ILC  Vs 
Dias Int > 10  
Dias de Internamento >10 dias 10 4 3 17 
Dias de Internamento ≤ 10 dias 2 1 1 4 
RR       4 
IC       1,3 – 12,5 
P i   ns (1,00)   0,007 




Contudo, ao considerarmos as ILC em relação à sua gravidade, categorizando a ILC 
em ILC severa e não-severa (ILC incisionais superficiais: Não Severas; ILC incisionais 
profundas e de órgão ou espaço: Severas), consegue-se observar dois tipos de factos: 1) 
Os dois tipos de ILC parecem ser diferentes entre si no que diz respeito à maior parte 
das variáveis caracterizadoras do internamento; e 2) Algumas dessas variáveis exibem 
diferenças significativas consoante a gravidade da ILC: Dois ou mais dias de 
internamento hospitalar pré-operatório (p=0,001 para a ILC Não-Severa em relação à 
não existência desta variável); e a existência de reinternamento (p=0,0004 na ILC Severa 




                                                      
i
 Nível de significância para o Teste exacto de Fisher (Qui-quadrado de Pearson)  em relação ao tipo de ILC 





Tabela 29: Comparação entre a ILC Severa e Não Severa 
ILC Não Severa Severa 
ILC Severa Vs Não 
Severa 
Dias de Internamento Pré-Op  ≥ 2 dias 11 6 17 
Dias de Internamento < 2 dias 1 3 4 
RR 14,80 2,6   
IC 1,89 – 115,6 0,64 – 10,5   
p
i
 0,001 0,19 0,0005 
Dias de Internamento Pós-Op > 7 dias 6 5 11 
Dias de Internamento Pós-Op ≤ 7 dias 6 4 10 
RR 2,83 3,53   
IC 0,89 – 8,94 0,93 – 13,3   
p 0,09 0,06 0,018 
Dias de Internamento Hospitalar ≥ 10 d 11 7 18 
Dias de Internamento Hosp < 10 dias 1 2 3 
RR 10,90 3,39   
IC 1,39 – 85,1 0,69 – 16,5   
p 0,01 0,18 0,002 
Reinternamento 0 5 5 
Não Reinternamento 12 4 16 
RR 1,03 14,82   
IC 1,01 – 1,04 3,80 – 57,7   
p 0,61 0,0004 0,001 
        
 
  
                                                      
i
 Nível de significância para o Teste exacto de Fisher em relação a 1) tipo de severidade de ILC (Não Severa 




“TAXAS” DE INCIDÊNCIA DA ILC POR ÍNDICE NNIS 
Conforme o demonstra a tabela seguinte, a percentagem de infecção, caso esta só 
considere as infecções detectadas durante a fase intra-hospitalar, é de 1,3% em vez de 
4,57%. Por outro lado, caso se considerem os dias de internamento no serviço onde o 
doente foi operado e no qual foi detectada a ILC antes da alta, em vez dos dias de 
internamento totais no ou nos hospitais onde o doente esteve internado, a densidade 
de incidência será de 0,86 por 1000 dias de internamento, em vez de 0,72. 
 








Percentagem de ILC    
(Nº de ILC/ Nº de 
operados x 100) 
Densidade de 
Incidência Hosp 
(Nº de ILC/ Dias de 
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460 6 6984 1,30% 0,86 
 
 
Para propósitos de coerência e salvo situações com uma definição contrária, 
foram usados preferencialmente o tempo de internamento hospitalar e o número total 




A utilidade da classificação NNIS, mais detalhada no anexo com a mesma 
designação, está expressa na tabela seguinte: Confirma-se que a proporção de 
incidência da ILC aumenta à medida que o índice NNIS se torna mais alto. 
 
Tabela 31: “Taxas” de incidência da ILC (% ILC). Total e por índice NNIS 
NNIS Específico Nº de Operados Nº de ILC Percentagem de Incidência 
(Nº de ILC/ Dias de Internamento x 1000) 
0 (e "-1") 72 0 - 
1 283 13 4,59% 
2 103 8 7,77% 
3 2 0 - 
  (460) (21) (4,57%) 
 Notas: Percentil 75 da duração da cirurgia de acordo com o procedimento específico. O índice NNIS “-1” 
obtido na fórmula de cálculo do NNIS foi adicionado ao índice “0”. A grande maioria dos doentes pertence 
ao índice “1” devido à sua classificação ASA (onde a maioria tem um valor igual ou superior a 2 e portanto 
é incluída no segmento mais grave da componente ASA do índice NNIS). 
 
Os resultados hospitalares, na tentativa de melhorar a comparabilidade das taxas, 
utilizam as densidades de incidência, conforme a tabela apresentada em seguida. O 
estudo confirma que estas densidades também aumentam com o índice NNIS. 
 
Tabela 32: Densidades de incidência (total e por índice NNIS) 
NNIS Específico 
Nº de ILC Intra-
Hospitalar 
Dias de Internamento 
Hospitalar 
Densidade de Incidência 
(Nº de ILC/ Dias de 
Internamento x 1000) 
0 (e "-1") - 647 - 
1 3 4981 0,60 
2 3 2538 1,18 
3 - 133 - 
 
(6) (8299) 0,72 
Notas: Notar que no cálculo da densidade de incidência só entram as ILC detectadas no Hospital e que a 







A mortalidade é um dos resultados hospitalares mais analisado. Em princípio, a 
ILC deveria apresentar uma relação inequívoca com a mortalidade, mas os resultados 
apontam para a necessidade de pesquisar esta variável para além da alta do serviço ou 
mesmo do hospital, dado que a relação só se torna significativa à medida que se amplia 
o tempo de seguimento analisado, conforme o demonstram as tabelas seguintes. 
 
Tabela 33: Mortalidade 
Mortalidade Serviço Hospitalar 
Hospitalar  +  
Pós-Hospitalar 
Mortalidade 12  19   28 
(%) (2,6%) (4,1%) (6,1%) 
        
Nota: O seguimento após alta/transferência do Serviço é fundamental para a avaliação de mortalidade 
 
 
Tabela 34: Mortalidade e ILC 
Mortalidade Serviço Hospitalar 
Hospitalar e Pós-
Hospitalar 
Sem ILC 10 16 24 
(%) 2,17% 3,48% 5,22% 
Com ILC 2 3 4 
(%) 9,52% 14,29% 19,05% 
OR 4,50 4,40 4,1 
IC 0,9 - 22.06 1,2 - 16,5 1,2 - 13,03 
p (Exact) 0,10 0,05 0,03 
Nota: OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança; p: nível de significância, teste exacto de Fisher. O 

















Figura 8:  Curvas Kaplan-Meier de sobrevivência dos doentes com e sem ILC 
 
Parece igualmente existir uma relação entre a mortalidade global (considerando o 
seguimento) e o tipo de ILC: 
Tabela 35: Mortalidade por Tipo de ILC 
ILC Superficial Profunda De Órgão ou Espaço Total 
Falecido no Seguimento 1 0 3 4 
Sobrevivente no seguimento 11 5 1 17 
(p i)       (0,02) 
          
Nota: O tipo de ILC também parece condicionar a mortalidade.  
 
 
Esta relação torna-se mais visível quando se compara a mortalidade com a 
gravidade da ILC, de acordo com a tabela seguinte (tabela 36).  
                                                      
i




Tabela 36: Mortalidade por ILC Severa ou Não Severa 
ILC Não Severa Severa ILC Severa Vs Não Severa 
Falecido no Serviço 1 1 2 
Sobrevivente no Serviço 11 8 19 
RR 3,61 5,00   
IC 0,42 – 30,4 0,57 – 43,4   
p 0,27 0,21 0,10 
Falecido no Hospital 1 2 3 
Sobrevivente no Hospital 11 7 18 
RR 2,17 7,29   
IC 0,26 – 17,7 1,40 – 37,7   
p 0,40 0,049 0,031 
Falecido no Seguimento 1 3 4 
Sobrevivente no Seguimento 11 6 17 
RR 1,42 8,52   
IC 0,17 – 11,3 2,01 – 36,0   
p 0,53 0,013 0,013 
        
 
De facto, no caso da ILC severa, a mortalidade é significativamente maior no 







A análise descritiva sumária sobre a terapêutica transfusional nos doentes 
estudados está sumarizada nas tabelas 37 e 38, bem como no anexo 14. 
 

















  560 1,22 3,09 0 312 0,68 0,68 0 
                  
CE 
    Nº de Unidades 
Sem Com: 1 2 3 4 5 >5 
Nº 278 181 49 47 37 21 7 20 
(%) 60,43% 39,35% 27,07% 25,97% 20,44% 11,60% 3,87% 11,05% 
                  
PFC 
    Nº de Unidades 
Sem Com: 1 2 3 4 5 >5 
Nº 344 115 6 62 30 9 3 5 
(%) 74,78% 25,00% 5,22% 53,91% 26,09% 7,83% 2,61% 4,35% 
                  
CE: Concentrado Eritrocitário; PFC: Plasma Fresco Congelado. Notas: 1 Doente NA. Fonte: SIMHT 
 
A relação entre suporte transfusional e a ILC foi também analisada de dois modos: 
Relação ILC/Nº de unidades transfundidas; e Relação ILC/com ou sem transfusão. Os 
resultados demonstram que existe uma relação significativa entre a ILC e a transfusão de 
CE, qualquer que seja o método utilizado. 
Tabela 38: Administração de CE e PFC por ILC 
Terapêutica 
Transfusional 
Concentrado Eritrocitário Plasma Fresco Congelado 
Quantitativo Dicotómico Quantitativo Dicotómico 
Nº  181  115 
% (transfundidos)  39%  25% 
Média (nº de CE ou PFC) 1,22  0,68  
Mediana 0  0  
Teste associação com ILC Mann Whitney U Teste Exacto Fisher Mann Whitney U Teste Exacto Fisher 
p 0,00001 0,001 0,31 0,20 




ANÁLISE BIVARIADA: RESULTADOS POR ILC 
A análise bivariada realizada à grande maioria das variáveis permitiu confirmar ou 
descobrir numerosas associações significativas com a ILC, nomeadamente: 
– Cirurgia de revascularização coronária (RR 3,1) 
– Maiores tempos de internamento no serviço e no hospital (p<0,0015) 
– Maior número de dias de internamento pré-operatório (p<0,0041) 
– Maiores tempos de internamentos pós-operatórios (p<0,0026) 
– Maior Idade (p<0,0002) 
– Presença de Diabetes Mellitus (RR 4,1) 
– Maior EuroSCORE logístico e utilização de CEC (cirurgia cardíaca; p<0,0059)  
– Número de unidades de CE administradas (p<0,00001) 
– Regresso ao bloco operatório (reoperação; RR 8,1) 
– Mortalidade no hospital (RR 4,4) e no seguimento ulterior (RR 4,1) 
– Presença de infecção urinária (RR 10) 
– Maior número de horas de internamento na UCI (p<0,0125) 
– Falta de associação significativa com a cirurgia de urgência (p>0,05) 
Variáveis 
(Variável dependente ILC s/n) 
Análise Bivariada 
 
p RR IC Norm Homog 
Doença Coronária 0,0148 3,1 1,3 – 7,5 
  
Cirurgia  de Revascularização. Coronária 0,0148 3,1 1,26 – 7,45 
  
Dias de Internamento Serviço 0,0015 
 
-0,83 – 15,52 Não Sim 
Dias de Internamento Hospitalar 0,0003 
 
2,36 – 21,00 Não Sim 
Dias de Internamento Pré-Operatório Hospitalar 0,0005 
 
-0,71 – 11,71 Não Sim 
Dias de Internamento Pós-Operatório (PO) hosp. 0,0041 
 
0,27 – 12,08 Não Sim 
Dias de Internamento PO + Reinternamento 0,0001 
 
3,2 – 24,7 Não Não 
Dias de Reinternamento 0,0026 
 
-1,97 – 17,52 Não Não 
Idade 0,0002 
 
12,98 – 22,32 Não Não 
Diabetes Mellitus 0,003 4,1 1,6 – 10,2 
  
EuroSCORE Logístico 0,0059 
 
-1,16 – 19,96 Não Não 
Grau de Prioridade da Cirurgia 0,0626 2,7 1,04 – 6,88 
  
Horas de duração da cirurgia 0,0030 
 
0,19 – 1,19 Não Não 
Uso de Circulação Extra-Corporal (CEC) 0,0036 10,2 1,4 – 76,5 
  
Código 10 do Cirurgião 0,0041 8,4 2,4 – 28,7 
  
Nº de Unidades de Concentrado Eritrocitário (CE) 0,00001 
 
1,11 – 4,51 Não Não 
Regresso ao Bloco Operatório 0,0001 8,1 3,12 – 21,01 
  
Mortalidade Hospitalar 0,0496 4,4 1,2 – 16,5 
  
Mortalidade no Seguimento ulterior 0,0321 4,1 1,2 – 13,03 
  
Diagnóstico de Infecção Urinária 0,0002 10,0 4 – 23 
  
Horas de Internamento na UCI 0,0125 
 
-43,94 – 236,45 Não Não 




A tabela 40 mostra as relações das diferentes variáveis com a ILC: 
Tabela 40: Resultados por ILC 
  ILC Sem ILC Global 
Número 21 439 460 
Grupos Diagnósticos:       
Doença Coronária 12 133   
Risco Relativo (RR)     3,1 (IC: 1,3-7,5) 
Significância (p)     0,015 
i 
Doença Valvular 5 104   
      1 i 
Doença Coronária e Valvular 3 19   
      0,07 i 
Cardiopatias Congénitas 0 61   
      0,09 i 
Doenças torácicas extra-cardíacas 0 90   
      0,02 ii 
Outros tipos de doenças 1 32   
    1
 i 
      0,003 i 
Procedimentos:       
Cirurgia de Revascularização Coronária 12 133 145 
RR     3,1 (IC: 1,26-7,45) 
p     0,015 i 
Cirurgia Valvular Aórtica 5 50 55 
p     0,09 i 
Cirurgia Coronária + Valvular 3 19 22 
RR     3,7 (IC: 0,99-13,6) 
p     0,07 i 
 Cirurgia Torácica 1 97 98 
RR     1,05 (IC: 1,015-1,082) 
p     0,059 ii 
Outros Tipos de Cirurgia Torácica 0 17 22 
p     1,00 i 
                                                      
i
 Teste Exacto de Fisher 
ii
 Resultados obtidos através da categorização múltipla da variável “Grupos Diagnósticos”. Neste caso, 
dado não ter sido registada uma única ILC na variável dicotómica “Patologia torácica Extracardíaca”, 
parece haver um leve efeito protector desta (RR=0,18; CI 1,023-1,33). No entanto esse efeito desaparece 
na análise dos procedimentos (também categorizados) de cirurgia torácica extra-cardíaca (teste exacto de 




  ILC Sem ILC Global 
NNIS       
Geral i:            0 e "-1" 0 75 75 
1 11 258 269 
2 10 106 116 
3 0 0 0 
p     0,01 ii 
Por Grupos iii: 0  e "-1" 0 68 68 
1 13 277 290 
2 8 94 102 
3 0 0 0 
p     0,04 ii 
Específico iv:   0  e  "-1" 0 72 72 
1 13 270 283 
2 8 95 103 
3 0 2 2 
p     0,07 ii 
Dias de Internamento Serviço (HSM)       
Média 22 14,81 15,24 
Mediana 16 9 9 
DP v 16 18,7 17,92 
Min 5 1 1 
Max 54 167 167 
Distância Interquartil 23 8   
Normalidade (p; SW ou KS vi) 0 0,028   
Homogeneidade variâncias (p )     0,44 vii 
p     0,002 viii 
Sexo Feminino 10 170 180 
Sexo Masculino 11 269 280 
p     0,494 ii 
  
                                                      
i
 Usando o percentil 75 da duração de todas as cirurgias (3,5 horas) 
ii
  Teste Exacto de Fisher (duas caudas) 
iii
 Usando o percentil 75 da duração das cirurgias de acordo com a sua classe de patologia principal 
iv
 Usando o percentil 75 da duração das cirurgias de acordo com o tipo específico de procedimento 
v
  Desvio Padrão 
vi
 Testes de Shapiro-Wilk (amostra com menos de 50 casos) ou de Kolmogorov-Smirnov 
vii
  Teste de Levene (p mediana) 
viii




  ILC Sem ILC Global 
Dias de Internamento Hospitalar       
Média 29,2 17,5 18,1 
Mediana 19 9 10 
DP 18,5 21,3 20,5 
Min 5 1 1 
Max 59 167 167 
Distância Interquartil 35 13   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,02 0   
Homogeneidade variâncias (p )     0,23 
p     0,0003 i 
Dias de Internamento Pré-Operatório       
Média 13,1 7,6 7,6 
Mediana 7 1 1 
DP 13,8 14,2 13,0 
Min 1 0 0 
Max 45 118 118 
Distância Interquartil 15 7   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,0004 0,00004   
Homogeneidade variâncias (p )     0,42 
p     0,0005 i 
Dias de Internamento Pós-Operatório       
Média 16,0 9,9 10,5 
Mediana 9 7 7 
DP 14,8 13,4 14,0 
Min 4 0 0 
Max 52 137 137 
Distância Interquartil 12 4   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,0001 0,0001   
Homogeneidade variâncias (p )     0,13 
p     0,004 i 
Dias de Internamento PO + Reinternam.       
Média 24,6 10,6 11,3 
Mediana 15 7 7 
DP 23,5 14,2 15,0 
Min 5 0 0 
Max 97 137 137 
Distância Interquartil 37 4   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,0003 0,0000   
Homogeneidade variâncias (p)     0,001 
p     0,0001 i 
                                                      
i




  ILC Sem ILC Global 
Dias de Reinternamento       
Média 8,52 0,75   
Mediana 0,0 0,0   
DP 21,4 4,0   
Min 0 0   
Max 90 49   
Distância Interquartil 5 0   
Normalidade (p; SW ou KS) 1E-07 0   
Homogeneidade variâncias (p mediana)     1,1E-08 
p     0,026 i 
Idade       
Média 70,9 53,2 54,05 
Mediana 69,74 60,74 61,46 
DP 9,19 23,56 23,41 
Min 47,33 0,01 0,01 
Max 90,06 86,29 90,06 
Distância Interquartil 10,53 29,01   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,567 0   
Homogeneidade variâncias (p mediana)     0,00 
p     0,0002 i 
Peso (kg)       
Média 71,3 65,18 64,70 
Mediana 71 69 69 
DP 10,59 22,25 22,79 
Min 55 3 3 
Max 100 118 118 
Distância Interquartil 9,75 18,5   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,1 0,0   
Homogeneidade variâncias (p mediana)     0,0 
p     0,4 i 
Altura       
Média 159,7 159,3 159,35 
Mediana 160 165 165 
DP 9,80 26,05 25,45 
Min 137 46 46 
Max 176 196 196 
Distância Interquartil 13,5 14   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,78 0,00   
Homogeneidade variâncias (P)     0,272 
p     0,093 i 
                                                      
i





  ILC Sem ILC Global 
Índice de Massa Corporal (IMC; Kg/m2)        
Média 28,35 25,37 25,53 
Mediana 26,50 25,00 25,00 
DP 6,54 11,00 5,25 
Min 22,00 11,00 11,00 
Max 48,00 42,00 48,00 
Distância Interquartil 7,25 7,00  
Normalidade (p; SW ou KS) 0,001 0,055  
Homogeneidade variâncias (p )   0,64 
p   0,09 
i 
Patologias Associadas:      
Diabetes mellitus       
Sim 10 83   
Não 10 340   
RR     4,1 (IC: 1,6-10,2) 
p     0,003 ii 
DPCO       
Sim 2 44   
Não 19 360   
p     1,000 ii 
Dislipidemia       
Sim 12 172   
Não 8 247   
p     0,107 ii 
Insuficiência Renal       
Sim 2 20   
Não 18 382   
p     0,280 ii 
Obesidade       
Sim 6 82   
Não 14 281   
p     0,224 ii 
 
  
                                                      
i
 Mann Whitney U. Se T-Test (assumindo homogeneidades variâncias): p = 0,013 
ii





  ILC Sem ILC Global 
Desnutrição       
Sim 0 31   
Não 20 331   
p     0,391i 
Operação anterior       
Sim 2 56   
Não 19 369   
p     1,000 i 
Antibioticoterapia Pré-Operatória       
Sim 1 24   
Não 16 289   
p     1,000 i 
Função Ventricular Esquerda (n):       
Boa 10 247 257 
Razoável 7 68 75 
Má 2 25 27 
p     0,122 i 
EuroSCORE Logístico (n)       
Média 15,77 6,37 7,01 
Mediana 6,22 3,16 3,34 
DP 22,47 8,79 10,48 
Min 2,31 0,88 0,88 
Max 73,7 85,9 85,90 
Distância Interquartil 12,82 4,85   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,000005 0,266   
Homogeneidade variâncias (P)     0,0004 
p     0,006ii 
 
  
                                                      
i
 Teste Exacto de Fisher 
ii





  ILC Sem ILC Global 
Grau de Prioridade da Cirurgia       
Urgente 7 69 76 
Não Urgente 14 370 384 
RR     2,7 (IC: 1,04-6,88) 
p     0,063 i 
ASA       
1   (sem risco) 0 14 14 
2   (risco pequeno) 0 56 56 
3   (risco moderado) 13 236 249 
4   (risco alto) 7 115 122 
        
p     0,306 i 
Classe de Contaminação da Ferida       
Limpa 20 398 418 
Limpa-Contaminada 0 30 30 
Contaminada 1 5 6 
Suja 0 6 6 
p     0,253 i 
Tempo (horas) de duração da cirurgia:       
Média 3,53 2,84 2,87 
Mediana 3,42 2,92 2,92 
DP 1,07 1,36 1,36 
Percentil 75 4,21 3,5 3,50 
Min 0,25 0,13 0,13 
Max 5,4 8,25 8,25 
Distância Interquartil 1,25 1,5   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,023 0,000004   
Homogeneidade variâncias (P)     0,16 
p     0,003 ii 
CEC       
Sim 20 291   
Não 1 148   
RR     10,2 (IC: 1,4-76,5) 
p     0,004 i 
Cirurgia Videoscópica       
Sim 0 37   
Não 21 402   
p     0,399 i 
                                                      
i
 Teste Exacto de Fisher 
ii


















Notas: (*) Não inserido por razões de confidencialidade 
 
  ILC Sem ILC Global 
Concentrado Eritrocitário  (n)       
Média 4,6 1,5 3 
Mediana 4 1 2 
DP 3,6 2,4 3 
Min 0 0 1 
Max 12 23 23 
Distância Interquartil 4,75 2   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,095 0,000   
Homogeneidade variâncias (P)     0,015 
p     0,0000003ii 
 
 
                                                      
i
 Método exacto de Monte Carlo. Perante o resultado, foram criadas múltiplas variáveis categóricas, uma 
das quais (crg10) parece apresentar diferenças significativas com as restantes no Teste Exacto de Fisher. 
ii
 Mann Whitney U. Se T-Test (não assumindo homogeneidades variâncias): p = 0,02 
Cirurgião  C/ S/  Total  
1 0 57 57 
2 4 34 38 
3 3 31 34 
5 0 11 11 
6 0 42 42 
7 0 52 52 
8 0 1 1 
9 4 48 52 
10 (*) - - - 
RR 
IC 
    8,4 
(2,4-28) 
p     0,004 
11 3 61 64 
12 0 1 1 
13 1 24 25 
14 0 41 41 
15 2 15 17 
16 0 1 1 
17 0 8 8 
p     0,003i 
Ajudante  C/ S/  Total  
1 0 16 16 
2 0 12 12 
3 2 37 39 
4 0 1 1 
5 3 14 17 
6 1 29 30 
7 0 24 24 
8 0 2 2 
9 2 28 30 
10 1 37 38 
11 1 42 43 
13 0 30 30 
14 0 21 21 
15 5 58 63 
16 0 36 36 
17 4 36 40 
18 1 6 7 
19 1 8 9 
20 0 2 2 




 C/ S/  Total  
3 0 1 1 
4 2 42 44 
5 3 29 32 
6 1 36 37 
7 0 5 5 
9 1 57 58 
10 3 59 62 
11 2 50 52 
12 3 29 32 
13 2 10 12 
14 1 34 35 
16 0 7 7 
17 0 23 23 
18 1 11 12 
19 2 40 42 
20 0 1 1 
30 0 5 5 






  ILC Sem ILC Global 
Plasma Fresco Congelado  (n)       
Média 1,12 0,91 3 
Mediana 0,00 0,00 2 
DP 1,36 1,56 2 
Min 0 0 1 
Max 4 11 11 
Distância Interquartil 2 2   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,001 0,000   
Homogeneidade variâncias (P)     0,59 
p     0,046 i 
Implante de Material Protésico       
Sim 8 178   
Não 13 261   
p     1,000 ii 
Regresso ao Bloco Operatório (n)       
Sim 8 31 39 
Não 13 408 421 
RR     8,1 
p     0,0001ii 
Horas de Ventilação Assistida (n)       
Média 34,0 21,8 31 
Mediana 6,0 6,5 7 
DP 98,0 78,8 122 
Min 3,3 1 1 
Max 430 824 1064 
Distância Interquartil 4,5 3,5   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,000 0,000   
Homogeneidade variâncias (P)     0,50 
p     0,63 i 
Infecção Urinária       
Sim 5 9   
Não 16 430   
RR     10 (IC: 4-23) 
p     0,0002 ii 
 
 
                                                      
i
 Mann Whitney U. Se T-Test (assumindo homogeneidades variâncias): No caso dos PFC, p = 0,591; no caso 
das horas de ventilação assistida, p = 0,519. 
ii




  ILC Sem ILC Global 
Mortalidade Serviço       
Sim 2 10   
Não 19 429   
RR     4,52 
p     0,10i 
Mortalidade Hospitalar       
Sim 3 16   
Não 18 423   
RR     4,41 
p     0,0496 i 
Mortalidade no Seguimento       
Sim 4 24   
Não 17 415   
RR     4,07 
p     0,032 i 
Tempo de Internamento na UCI (h)       
Média 177,11 80,86   
Mediana 61,50 45,20   
DP 305,94 186,87   
Min 37,10 1,00   
Max 1099,80 2539,50   
Distância Interquartil 97,50 27,20   
Normalidade (p; SW ou KS) 0,00 0,00   
Homogeneidade variâncias (P)     0,05 
p     0,012ii 
Métodos Dialíticos       
Sim 2 5   
Não 19 434   
RR     9,14 





                                                      
i
 Teste Exacto de Fisher, dupla cauda 
ii
 Mann Whitney U. Se T-Test, assumindo homogeneidades variâncias, p = 0,027; não assumindo essa 






As associações encontradas na análise bivariada têm de ser encaradas de forma 
crítica, dada a inadequação do cálculo da dimensão amostral para fins diferentes do do 
cálculo da taxa de ILC. Devem ser consideradas as características próprias do serviço 
onde foram colhidas as variáveis e eventuais factores confundentes. Estes factos podem 
ser minorados através do uso da análise multivariada. Esta permite a confirmação do 
grau das associações sem a influência de confundentes ou supressoresi, possibilitando 
assim a construção de modelos diagnósticos e prognósticos. 
Um modelo multivariado exige um sem número de pressupostos que 
condicionaram muito a sua adaptação a estes resultados. Um deles diz respeito ao 
número insuficiente de ILC (em princípio pensar-se-ia em pelo menos 10 casos de ILC 
para cada parâmetro, sob a pena dos intervalos de confiança serem demasiado amplos). 
Na prática, apesar de num modelo amostral com mais de 100 casos se poder assumir 
muitos desses pressupostos, conclui-se que o modelo poderá ser bom a descriminar o 
doente que não virá a sofrer ILC e que terá menos capacidade discriminativa a prever o 
contrário. Os outros critérios de adequabilidade da análise dizem respeito ao 
cumprimento de vários pressupostos que geralmente são menos restritivos perante 
variáveis categóricas do que em relação a variáveis quantitativas. Estes pressupostos 
encontram-se mencionados no anexo 15. Contudo, mesmo tendo em conta estas 
considerações, a aplicação de um modelo multivariado veio, de certo modo, confirmar 
muitas das associações encontradas na análise bivariada. 
O modelo foi inicialmente construído usando as variáveis originais, de modo a 
estudar os pressupostos da análise de regressão. Posteriormente, as variáveis 
explicadoras quantitativas foram categorizadas de modo dicotómico, em função de 
pontos de corte considerados apropriadosii. 
                                                      
i
 Supressão: Situação na investigação de multicolinearidade na análise de regressão, em que um preditor 
que por si só tenha um efeito negligenciável no resultado, adquire um efeito maior quando ajustado a um 
outro preditor (Conger 1974; Cohen e Cohen 1975; Velicer 1978). 
ii
 e.g. medianas nos tempos de internamento; “5” no EuroSCORE; “72 horas” no tempo de internamento 





Tabela 41: Comparação de resultados da análise bivariada e multivariada 
Análise Bivariada (com ILC s/n) Regressão Logística 
Variáveis Nº % ILC RR IC p OR 
(i)
 IC p 
CABG 
(Vs sem CABG) 
145 8,28% 3,1 1,26 – 7,455 0,01 1,49 0,38 – 5,71 0,56 
Dias Int CCT > 9 dias 
(Vs ≤ 9 dias) 
239 7,11% 4,2 1,3 – 12,5 0,01 0,31 0,04 – 2,24 0,25 
Dias Int Hospitalar >10 dias 
(Vs ≤ 10 dias) 
236 7,63% 6,1 1,7 – 20,9 0,001 1,68 0,12 – 22,6 0,69 
Dias Int Pré-op > 1  dia 
(Vs ≤ 1 dia) 
202 8,42% 5,8 1,9 – 17,6 0,001 20,08 1,65 – 243, 0,02 
Dias Int Pós-Op > 7  dias 
(Vs ≤ 7 dias) 
123 8,94% 3,2 1,3 – 7,7 0,01 0,95 0,17 – 5,09 0,95 
Reinternamento 
(Vs Sem Reinternamento) 
40 12,50% 3,6 1,2 – 10,4 0,03 2,34 0,41 – 13,2 0,33 
Idade ≥  65 anos 
(Vs < 65 anos) 
17 8,99% 6,6 2,1 – 19,9 0,0002 23,65 3,59 – 155, 0,001 
Diabetes Mellitus 
(Vs Sem DM) 
93 10,75% 4,1 1,65 – 10,16 0,003 1,86 0,50 – 6,88 0,35 
EuroSCORE ≥ 5 (Vs < 5) 115 10,43% 2,6 1,02 – 6,55 0,05 (ii) 
  
Cirurgia Urgente 
(Vs Cirurgia Electiva) 
76 9,21% 2,7 1,04 – 6,884 0,06 0,81 0,14 – 4,40 0,80 
Duração cirurgia > mediana 
(Vs ≤ que mediana) 
220 7,27% 3,7 1,3 – 10,2 0,01 5,60 1,07 – 29,2 0,04 
CEC (Vs sem CEC) 311 6,43% 10,2 1,35 – 76,53 0,004 (iii) 0 0,99 
Cirurgião 10 
(Vs não operado Crg. 10) 
(
iv
) 25,00% 8,4 2,4 – 28,6 0,004 5,97 0,82 – 43,1 0,08 
Transfusão de CE 
(Vs sem transfusão de CE) 
182 8,79% 5,3 1,8 – 14,6 0,001 2,25 0,53 – 9,49 0,27 
Reoperação 
(Vs sem reop. ulterior) 
39 20,51% 8,1 3,1 – 21,0 0,0001 13,79 1,53 – 124, 0,02 
Mortalidade Seguimento 
(Vs sobrevivente no seg.) 
28 14,29% 4,1 1,2 – 13,0 0,03 1,98 0,22 – 17,3 0,54 
Infecção Urinária 
(Vs Sem Infecção Urinária) 
14 35,71% 14,9 4,4 – 49,6 0,0002 5,29 0,59 – 47,1 0,14 
Tempo de UCI > mediana 
(Vs ≤ mediana) 
87 10,34% 3,5 1,4 – 8,52 0,01 0,60 0,11 – 3,00 0,53 
                                                      
i
  Alteração prevista do OR para cada aumento de 1 unidade do preditor 
ii
  Retirado do modelo devidos aos "missings" elevados (só é aplicável na cirurgia cardíaca) 
iii
  7,71E+07 
iv





As variáveis que, depois de categorizadas, revelaram associações significativas 
com a ILC, foram então estudadas num primeiro modelo. Posteriormente, aquelas que 
ainda mantinham uma relação significativa, foram incluídas no modelo final. 
PROCEDIMENTO 
Na primeira fase, foi usado o método “Backward stepwise”. Foram incluídos neste 
modelo inicial 442 casos, tendo sido retirados 18 “missings”. Alguns parâmetros 
explicativos como o EuroSCORE logístico CEC foram retirados devido à presença de 
muitos “missings” (i.e. só foi usado nos doentes de cirurgia cardíaca do adulto 
propriamente dita, e não na cirurgias torácica ou pediátrica). O parâmetro “uso de CEC”, 
que apenas não se verificou num dos casos de infecção, foi mesmo assim incorporado 
pelo SPSS no resultado do modelo inicial. 
Tabela 42: Variáveis incorporadas no modelo final 
Variáveis finais do modelo inicial Regressão Logística 
  Exp (B) IC p 
Dias Int Pré-op > 1  dia (Vs ≤ 1 dia) 14,17 3,10 – 64,7 0,0006 
Idade ≥  65 anos (Vs < 65 anos) 19,38 3,98 – 94,3 0,0002 
CEC (Vs sem CEC) 9,52E+07 0 0,9947 
Reoperação (Vs sem reoperação ulterior) 13,65 3,04 – 61,2 0,0006 
Infecção Urinária (Vs Sem Infecção Urinária) 5,17 0,94 – 28,3 0,0584 
Duração cirurgia > mediana (Vs ≤ que mediana) 5,43 1,29 – 22,7 0,0208 
 
Na segunda fase as variáveis restantes da última fase do modelo inicial foram 
incorporadas num novo modelo, “Foward Stepwise”. 
RESULTADO 
As variáveis finas do modelo foram as da tabela 42 com a exclusão da duração de 
cirurgia superior à mediana das cirurgias realizadas, ou seja, incluíram as variáveis “mais 
de um dia de internamento pré-operatório”, “idade superior a 65 anos”, “utilização de 





Quadro 8: Resultados do modelo final de regressão. 
O valor “B”  do quadro 8 reflecte a estatística que vai entrar numa fórmula de 
regressão: 
 
 +  ∙  +  ∙  +  ∙  + ⋯ + 	 ∙ 	 
 
Ou seja neste caso i, 
(  −  ) = 
 
 
Da tabela seguinte conclui-se que o modelo consegue predizer adequadamente 
99,8% dos casos em que não se vem a verificar o aparecimento de ILC, mas só 23,8% dos 
                                                      
i
 Legenda: “diaspreopdic”: Dois ou mais dias de Internamento pré-operatório = 1; um dia ou menos = 0. 
“Idadedic”: Idade superior a 65 anos = 1; igual ou inferior a 65 = 0. “cec”: Utilização de Circulação Extra-
Corporal = 1; CEC não utilizada = 0. “reopsubs”: Reoperação subsequente à intervenção primária = 1; não 
reoperado após a intervenção primária = 0. “iu”: Aparecimento de Infecção Urinária = 1; sem infecção 
urinária = 0. 
Variables in the Equation
2,703 ,613 19,441 1 ,000 14,931 5,446 40,933
-2,116 1,144 3,419 1 ,064 ,121
1,936 ,584 10,983 1 ,001 6,934 2,652 18,130
2,797 ,673 17,257 1 ,000 16,397 5,417 49,631
-4,973 1,533 10,518 1 ,001 ,007
2,220 ,627 12,543 1 ,000 9,206 3,283 25,812
1,983 ,583 11,565 1 ,001 7,265 2,784 18,957
2,003 ,732 7,483 1 ,006 7,412 2,223 24,721
-7,414 1,854 16,000 1 ,000 ,001
1,741 ,610 8,141 1 ,004 5,706 2,091 15,571
2,453 ,656 13,993 1 ,000 11,625 3,953 34,186
2,046 ,613 11,142 1 ,001 7,739 2,823 21,214
1,505 ,731 4,241 1 ,039 4,503 1,354 14,975
-9,250 2,060 20,162 1 ,000 ,000
1,966 ,638 9,493 1 ,002 7,145 2,501 20,415
2,329 ,669 12,124 1 ,000 10,268 3,417 30,856
2,492 1,080 5,326 1 ,021 12,085 2,046 71,376
2,322 ,648 12,853 1 ,000 10,193 3,513 29,573
1,366 ,771 3,138 1 ,076 3,921 1,103 13,942
































B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
90,0% C.I.for EXP(B)
Variáveis introduzidas no passo 1: iu. No passo 2: idadedic. No passo 3: reopsubs. No passo 4: diaspreopdic. No
passo 5: cec.
a. 
= (−, ) +  ,  ∙  +  ,   ∙  





casos que virão a apresentar a ILC, para um “cuttoff” de 50%. Conforme já referido, 
todas esta análise está descrita em mais pormenor no anexo 15. 
 
Quadro 9: Resultados dos diferentes passos do modelo. 
 
As características do modelo final foram calculadas usando a área abaixo da curva 
ROC em relação à sensibilidade discriminativa e o teste Hosmer-Lemeshow goodness-of-
fit em relação à sensibilidade preditiva. 
A probabilidade prevista para cada doente no modelo multivariado pode ser 
relacionada com a não-existência ou existência da ILC numa curva ROC; a área debaixo 
da curva do presente modelo é 0,903 com um nível de significância inferior a 0,01.  
 
 






















































The cut value is ,500a. 
Area Under the Curve
Test Result Variable(s): Predicted probability






Lower Bound Upper Bound
Asymptotic 90% Confidence
Interval
Under the nonparametric assumptiona. 





Figura 9: Sensibilidade discriminativa do modelo: Curva ROC 
 
A estatística Hosmer-Lemeshow, calculada a partir dos dados contidos no quadro 
9, apresenta um nível de significância superior a 0,05; daqui se poderá dizer que o 
modelo parece explicar adequadamente os dados. 
 
 






















O grande número de resultados obtidos na análise estatística dificulta uma 
discussão abrangente. Para efeitos de simplificação, a discussão centrar-se-á, 
primeiramente, em considerações genéricas do estudo e depois seguirá para questões 
mais concretas. Encontra-se resumida na tabela 43, no final deste capítulo. 
O presente estudo destina-se, para além de caracterizar a ILC num serviço 
cirúrgico, a montar um sistema de vigilância epidemiológica da mesma, fornecendo-lhe 
uma estrutura metodológica básica e um sistema de análise estatística replicável, 
utilizando para esse fim a informação corrente recolhida em outros sistemas. Os 
resultados proporcionados parecem ser tão interessantes que, por si só justificam a 
constituição de um futuro registo de ILC, quiçá amplificável para outras variáveis 
dependentes e para outros serviços. 
Os resultados confirmam a existência do problema, a ILC, com uma percentagem 
de incidência de 4,57%. Contudo, apesar de proporcionarem várias respostas, conduzem 
também à formulação de muitas questões. 
Dado o interesse, para efeitos de comparação, de uma medida de uso 
generalizado que descreva a incidência, quer no espaço (e.g. serviços, instituições ou 
regiões) quer no tempo (e.g. na própria instituição), interessa ter em conta a expressão 
dos resultados em percentagens e não em número absoluto. Para além disso, a taxa de 
ILC não é precisamente aquilo que na prática diária se designa vulgarmente como tal. De 
facto, ao invés de uma proporção sem dimensão, deveria ser sim um número que 
incorpore o inverso de uma medida temporal. Este aspecto encontra-se discutido de 
modo mais alargado no anexo 1. 
Outra questão que pode ser levantada diz respeito aos números encontrados nos 
diferentes grupos cirúrgicos. De facto, são preocupantes percentagens de 8% de ILC na 
cirurgia coronária e de mais de 13% na cirurgia coronária e valvular conjunta. Foram 
também detectadas possíveis percentagens eventualmente elevadas na cirurgia valvular 
aórtica (9%), que apesar de não atingirem níveis significativos de significância, revelam a 
necessidade de caracterizar melhor este procedimento com a finalidade de detectar 




facto de não ter sido detectada ILC nas cirurgias torácicas extra-cardíacas ou em doentes 
operados a cardiopatias congénitas. Uma explicação plausível é a de que o projecto não 
foi suficientemente discriminativo para apurar taxas de ILC em subgrupos de doentes 
com menor incidência desta. 
Devido maioritariamente ao número reduzido de ILC, a análise bivariada recorreu 
ao uso de métodos exactos, tendo sido encontradas numerosas associações 
estatisticamente significativas. Destas, só cinco a sete mantiveram o nível de 
significância em modelos multivariados. Todavia, tal facto não implica, no entender do 
autor, que as relações não abrangidas nestes últimos sejam descartáveis. Pelo contrário, 
as associações encontradas na análise bivariada devem ser valorizadas caso a caso e 
interpretadas no contexto em que se situam, o que se tenta fazer nos parágrafos 
seguintes. Convém, igualmente, referir que só entraram nos modelos de regressão as 
variáveis com níveis de significância inferiores a 0,05 na análise bivariada. 
O uso de CEC na maior parte dos procedimentos leva a uma constatação: Por si 
só, a CEC parece ser o principal factor de risco, quase não existindo ILC sem CEC.  
Um ponto a considerar é a presença de um maior número de ILC detectadas na 
fase extra-hospitalar, implicando reinternamento ou não, facto esse que começa a ser 
reportado na literatura[49]. Tal pode ser devido a particularidades do serviço, seja a nível 
de políticas de altas precoces ou a nível de um melhor seguimento dos doentes na 
Consulta Externa, possibilitando assim uma melhor detecção. Do mesmo modo, será 
adequado diferenciar as ILC em severas ou não severas? De facto, as ILC superficiais 
foram mais frequentes do que as profundas ou as de órgão ou espaço, o que lança uma 
outra questão, a do custo real deste tipo de ILC, em oposição ao custo das ILC mais 
graves, associadas a maior mortalidade, morbilidade e tempos de internamento. 
Apesar de algumas limitações, o modelo multivariado encontrado parece apontar 
para alguns determinantes que poderão ser sujeitas a modificações[50]. Por outro lado, e 
como seria de esperar, o SIR[13, 51] (Standardized Incidence Ratio) da ILC, calculado como 
a razão entre o número de ILC observado e o número de ILC esperado foi de 0,999 (IC 
=0,007;α=0,1). Esse número poderá vir a servir de base comparação com estudos 




Conforme previamente afirmado, as denominadas “taxas” de incidência possuem 
vários problemas e não são calculadas do mesmo modo. Assim, a falta de associação 
encontrada entre o índice NNIS específico (que utiliza essas proporções) e a ILC, pode 
levar a propostas de simplificação do índice NNIS ou outro equiparável, usando outros 
modelos de caracterização da duração da cirurgia, como por exemplo uma variável 
dicotómica com um ponto de corte correspondente à mediana da duração das cirurgias 
realizadas. Do mesmo modo, poder-se-ia para algum tipo de análise (e.g. custos) 
simplificar os tipos de ILC, dividindo-os só em dois grupos (e.g. ILC Severa e a Não-
Severa).  
Com a dimensão da actual amostra, não foi encontrada uma associação forte 
entre a ILC e a mortalidade no serviço; no entanto, se adicionarmos a esta a mortalidade 
no seguimento ulterior, tal associação já parece existir. Por outro lado, encontraram-se 
em algumas formas de análise bivariada (e.g. categorizando a ILC de forma diferente), 
bem como em alguns modelos multivariados, relações entre a mortalidade e a ILC. Estes 
factos realçam a importância de um adequado controlo dos doentes na fase de 
seguimento pós-alta hospitalar[52]. 
Uma das variáveis potencialmente modificáveis é o número de unidades de CE 
transfundidas. Os resultados demonstram que, se este fosse reduzido poder-se-ia, 
teoricamente, reduzir o risco de vir a contrair ILC. Mesmo quando se categoriza 
dicotomicamente a administração de CE, a associação entre esta e a ILC mantém-se 
significativa num dos modelos multivariados desenvolvidos, o que leva a concluir que 
seria desejável uma política mais restritiva na utilização deste tipo de hemoderivado. 
 A relação encontrada entre a presença de ILC e a Infecção Urinária pode apontar 
para factores de risco comuns ainda não avaliados. Interessaria caracterizar melhor esse 
tipo de infecção, de modo a tentar despistar eventuais factores predisponentes comuns 
com a ILC. 
Existe na literatura uma grande variabilidade na análise dos tempos de 
internamento: Por um lado, e em termos conceptuais, interessa o tempo de 
internamento real e não um tempo administrativo de características algo artificiais e 
muitas vezes desenquadrado da realidade, como o tempo de internamento no serviço. 




em contradição com o administrativo ou informático, uniformizante e mais de acordo 
com a existência de informação disponível (nº de infecções intra-hospitalares/tempo de 
internamento unicamente no serviço). Conforme se observa, o conceito de densidade de 
incidência não resolve perfeitamente a questão, dadas a discrepância entre os 
diferentes métodos de cálculo dos tempos de internamento, assim como as políticas de 
alta precoce. Tudo isto se reflecte na literatura consultada, que apresenta uma grande 
disparidade de taxas de ILC e de tempos de internamento. A solução neste caso não será 
difícil: basta determinar o tempo real pré-operatório (abrangendo eventuais períodos de 
internamento noutros serviços ou hospitais antes da operação), o tempo pós-operatório 
real e o de eventuais reinternamentos. Por exemplo, no Sistema de Informação para 
Gestão de Doentes Hospitalares (SONHO), é possível encontrar o tempo pré-operatório 
real na maioria dos doentes. 
A par destes resultados, convém não esquecer outros pontos menos conseguidos. 
Por exemplo, embora as definições das variáveis mais importantes tenham sido sujeitas 
a critérios formais precisos, tentou-se ao longo do trabalho procurar reproduzir o mais 
possível as condições reais de funcionamento do serviço, de modo a que a metodologia 
seguida fosse reprodutível ao longo do tempo. Para tal houve que abdicar de algum grau 
de precisão na definição de algumas variáveis secundárias. Outro ponto diz respeito à 
caracterização microbiana das ILC que foi manifestamente insuficiente. Assim, apesar 
das questões da contaminação e das infecções polimicrobianas, dever-se-ia melhorar 
essa avaliação, bem como a da susceptibilidade à antibioterapia. Outro aspecto a 
melhorar seria o cálculo de dimensão amostral, que apenas foi realizado para 
determinação da percentagem de ILC. Por um lado este cálculo privilegiou modelos de 
distribuição normal enquanto a distribuição verificada parece ser uma de Poisson; por 
outro lado foi insuficiente, uma vez que modelos multivariados exigem mais casos com 
ILC e muitas das associações significativas encontradas possuírem um IC próximo do “1” 
ou demasiado alargado. 
A montagem do sistema de cruzamento de dados, embora direccionado para a 
ILC, facilita a incorporação de possíveis novos determinantes que não tenham sido 
pensados no projecto original. De facto, muita da informação sobre diversos campos, 




(pré-operatória e à data da alta); CEC (volume e constituição do primingi; tempos de 
clampagem e de circulação extra-corporal); equipe cirúrgica completa (anestesista; 
perfusionista; enfermeiras circulantes; densidade de pessoas no BO); e outras 
características do pós-operatório (drenado pleuro-mediastínico total; uso de sistemas de 
reaproveitamento do sangue ou de balão de contra-pulsação intra-aórtico; causas da 
reintervenção[41] etc.) pode ser incorporada com relativa facilidade no sistema e ser 
estatisticamente avaliada em poucos minutos. No entanto, alguns desses parâmetros 
não incluídos no modelo, embora tendo muito interesse na caracterização da ILC, são de 
muito difícil colheita, facto esse constatado no estudo piloto. São deles exemplo 
algumas das características da antibioterapia profilática pré-operatória (e.g. hora de 
administração inicial e duração), da tricotomia (método e hora da realização), do 
apósitoii (hora pós-operatória da primeira remoção) e da colonização por MRSA (do 
doente e do pessoal). Para serem passíveis de uma colheita sistemática, estes 
parâmetros dependerão de uma estrutura logística e funcional relativamente mais 
pesada do que a existente no presente projecto. 
Uma das conclusões fundamentais do projecto TILC é o da necessidade da sua 
continuidade num tipo de estudo mais prolongado, nomeadamente da criação de um 
registo. Esta necessidade de um registo é, ainda, reforçada pelo esforço logístico em 
seguir o grande número de doentes (≈40%) nos quais foi implantado material estranho 
ao organismo, o que obriga ao seguimento durante um ano, segundo os critérios do 
CDC. 
Existe uma aparente discrepância entre a apreciação da percentagem de ILC no 
serviço e um estudo mais aprofundado no sentido de avaliar factores de risco e criar 
modelos diagnósticos, dado que a baixa incidência de ILC implica um grande número de 
doentes estudados. Se a opção fosse o estudo de factores de risco, poder-se-ia fixar 
numa patologia específica de maneira a tornar a população mais homogénea (e.g. risco 
associado à CABG em serviços com grande movimento cirúrgico ou em estudos 
multicêntricos tipo HELICS-Cirurgia). 
                                                      
i
 Diferentes tipos de soluções colocadas no circuito de circulação extra-corporal antes do início da CEC. 
ii




De qualquer modo, o presente modelo que caracteriza de uma maneira algo 
exaustiva muitos dos parâmetros caracterizadores de cada doente, deveria ser 
obrigatório em cada serviço cirúrgico, na medida em que proporciona igualmente 
investigações que não a da ILC (e.g. caracterização dos doentes transfundidos; diabetes 
mellitus; cirurgia de urgência; etc.). Inadequações nos pré-requisitos dos modelos 
multivariados, nomeadamente no âmbito da correlação entre variáveis predictoras, 
poderão ser resolvidas com o aumento dos casos, com métodos de regressão 
não-paramétrica, ou ainda com refinamentos futuros como o desenvolvimento de um 
modelo híbrido de regressão e técnicas de plexos neuronais [53]. A criação de um registo 
específico permitiria só por si resolver muitas destas falhas[54]. 
Tabela 43: Resultados, Discussão e Conclusões 
Resultados Discussão Conclusão 
Número e tipos de ILC 
 460 Doentes 
 21 ILC 
 6 ILC Intra-Hospitalar 
 
Adequação com a realidade 
Concordante com a literatura 
Precisar critérios exclusão 
Porquê? Diagnóstico 
temporalmente impreciso? Altas 
precoces? 
Valor base para futura 
melhoria 
 
Melhorar circuitos de 
detecção ILC 
Taxa ILC e Densidade de Incidência Critérios de definição 
Comparação com outros serviços 
Subgrupos onde é excessiva 
Obter taxas reais   
Monitorizar 
Detectar condicionantes 
Modelo Adequado no CCT Replicável 
Exportável 
Dimensão Amostral Distribuição adequada? Continuidade (registo) 
Distribuição semanal: 
0-2/semana 
Mais semanas? Limiar de surto? Continuidade 
Análise descritiva geral 
 
Falta de normalidade e 
homogeneidade (ILC) 
Algumas variáveis independentes 
pouco precisas 
Necessidade de maior 
número de ILC 
Falta de variáveis 
 
Acrescentar c/ cruzamento de 
informação: 
 Estudo AB profilática 
 Avaliação hematológica 
 Condicionantes CEC 
 Equipe completa no BO 
 Outras características do Pós-Op. 
 Tricotomia 
 Suspensão AB profilática 













Resultados Discussão Conclusão 
Patologias e Procedimentos 
Doença coronária i 
Doença valvular aórtica 
ii
 
Doença Coronária e valvular 
ii
 
Sem ILC: Cardiopatias Congénitas 
ii
 
Doenças torácicas ii 
 
RR 3,1 com IC adequado 
Percentagem ILC 10% e RR > 2 
(mas com IC contendo 1) 
Porquê Percentagem ILC 13%? 
 
Porquê? 








Melhorar circuitos de 
detecção ILC 
Variáveis administrativas 
Falecidos no seguimento 
i
 
Tempos Internamento CCT 
i
 













Fáceis de colher; diferentes dos 








































Problemas do grupo pediátrico 
Missings 
Ausência na ILC 
Alta prevalência 
Idem 
Pouca prevalência  
Tendência a subir (>13%); 
Mal caracterizada? 
Na cirurgia cardíaca 
Idem 









































P = 0,06; RR 2,7 (IC 1,0-6,9) 
Distribuição não normal 
Sobretudo ASA 2 e 3 
> 90% Feridas limpas 
Existência de relação ? 
40%  dos procedimentos; 
Definição? 
Praticamente não ILC s/ CEC 
Crg nº 10 c/ RR 8,4 (?) 




Necessidade de BD da 

























Poucas traqueostomias e 
procedimentos dialíticos (↑IC) 
Adaptar consultas de 
seguimento na cirurgia 
torácica e congénita 
 
Melhorar circuitos de 
detecção ILC 
  
                                                      
i
   Significativo na análise bivariada 
ii
  Não significativo na análise bivariada 
iii




Resultados Discussão Conclusão 
ILC 
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O presente projecto de determinação da taxa de incidência da ILC de um serviço 
cirúrgico, constitui a base para a criação de um registo de monitorização da ILC num 
hospital de média dimensão, cujo propósito último seria o da salvaguarda dos 
doentes[49]; muita da metodologia usada foi a do programa HELICS-Cirurgia, embora, a 
um nível simultaneamente mais baixo (intra-hospitalar em vez de inter-hospitalar) e 
mais abrangente (todos os procedimentos em vez de alguns tipos específicos de 
procedimentos). Este estudo, sendo o primeiro desta índole no CCT, constitui uma base 
para comparação com futuras determinações, no sentido de confirmar eventuais 
alterações da taxa de ILC, fruto de medidas entretanto instituídas [18, 49, 55]. 
Apesar de uma excelente descriminação, modelos multivariados mais coerentes 
poderão ser construídos à medida que se dispuser de maiores números de ILC. As suas 
utilidades serão de natureza diversa: Poderão ser utilizados na validação de várias bases 
de dados, em estudos de causalidade, na avaliação do impacto de medidas tendentes a 
restringir a ILC, em modelos prognósticos e quiçá em modelos diagnósticos. 
Algumas limitações foram apontadas e terão de vir a ser alvo de intervenções 
apropriadas: Por exemplo, existe a necessidade de melhorar os circuitos de detecção da 
ILC, nomeadamente ao nível de uma melhor articulação com as consultas externas de 
cirurgia torácica e de cardiologia pediátrica. Por outro lado, os recursos empregues 
foram manifestamente inadequados face à futura dimensão do projecto; não existem 
BD em sectores-chave para o estudo da ILC (e.g. falta da BD da folha de enfermagem do 
BO); a definição de algumas variáveis independentes é pouco precisa; o modelo 
multivariável é orientado para a detecção da não-existência da ILC e não da ILC 
propriamente dita; as altas percentagens de incidência em algumas situações específicas 
não podem ser demasiado valorizadas dadas as inadequadas dimensões amostrais para 
esses efeitos em particular; a avaliação microbiológica foi insuficiente. As soluções 
passam na sua maioria pela criação de um registo ao qual se deverão atribuir recursos 
humanos e materiais adequados, usando a presente metodologia mas incorporando 




Tal registo devidamente realizado e monitorizado deverá conduzir à recolha de 
maiores números de casos de ILC e suas consequências nos resultados; à possibilidade 
de incluir mais variáveis; a uma recolha mais precisa de factores predisponentes; a uma 
continuidade da avaliação, que permitirá detectar alterações nos padrões como 
resultado de medidas instituídas; ao aperfeiçoamento contínuo dos métodos de 
cruzamento automático de informação; à melhoria da articulação com outros sectores, 
como os serviços de Cardiologia, Pneumologia, Cirurgia Vascular e SIMH; ao refinamento 
do modelo multivariado; à elaboração de um modelo multivariado específico à cirurgia 
cardíaca; ao apoio num programa de educação contínua dos sectores ligados à CCIH; à 
possibilidade de a metodologia ser exportada para outros serviços e sectores e para 
outros objectivos (e.g. Infecções Respiratórias e da Corrente Sanguínea, que exigem aliás 
uma caracterização menos complexa); e ainda a propostas mais balizadas de alterações 
de critérios, nomeadamente em relação ao NNIS. 
Os resultados globais do projecto estão apresentados na presente tese de 
mestrado. Contudo, irão também ser disponibilizados noutros serviços e instituições 
diversas, como o próprio CCT, CCIH, Conselho de Administração do CHLC, Fundação 
Gulbenkian e projecto HELICS Cirurgia. Alguns relatórios serão simplificados e adaptados 
consoante os destinatários. Assim, nos resultados para a CCIH a ênfase será a taxa de ILC 
por grupos cirúrgicos e a distribuição dos microrganismos isolados. Aliás, um dos 
objectivos finais da passagem para um registo contínuo seria a montagem de um 
sistema de avaliação da qualidade da antibioticoterapia. Para a Administração do HSM, o 
relatório fará ênfase na demonstração das diferenças em termos de internamento entre 
os doentes com ILC e os sem ILC; para além disso, haverá dados disponíveis para estudar 
a migração dos doentes a nível intra-hospitalar, bem como os custos segundo grupos 
GDH. Para o Projecto HELICS CIRURGIA, um registo nacional de ILC que usa também a 
metodologia do CDC e da NNIS, foi construída uma tabela apropriada para uma 
introdução facilitada dos dados referentes à cirurgia de revascularização coronária entre 
Julho e Novembro de 2008. Para a Fundação Gulbenkian, embora o apoio desta 
instituição tenha sido para o grupo de trabalho da CCIH responsável pelo projecto MILC, 
dada a interdependência entre os dois projectos será enviado um relatório descriminado 




ou hospitais, a adopção de uma metodologia e definições comuns permitirá uma melhor 
comparação dos resultados. Neste domínio, a ênfase será dada na taxa bruta de ILC; na 
sua densidade de incidência (intra-hospitalar); na taxa estratificada por NNIS; e 
finalmente através do SIR da ILC. 
Eventuais propostas de modificação de estruturas e procedimentos poderão ser 
baseadas na detecção de problemas em áreas ou procedimentos específicos verificados 
no estudo-piloto e no presente projecto. Evidentemente, deverão pressupor um 
conhecimento adicional sobre as características físicas e funcionais dos mesmos, de 
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1. TAXA DE INCIDÊNCIA 
Na literatura a denominada e vulgarizada “taxa” de infecção (“Crude SSI Incidence 
Rate”) consiste numa razão entre um numerador – o número de doentes operados que 
tiveram ILC – e um denominador – o número de doentes operados; no fundo, é 
equivalente à proporção de incidência de uma população fechada. Não é habitual ver a 
taxa de infecção como uma taxa na sua verdadeira acepção, dado a dimensão temporal 
ser muitas vezes subentendida. Assim, enquanto à primeira vista o modelo que poderia 
ser utilizado seria o da simples estimativa da proporção da ILC numa população, numa 
visão mais aprofundada há que considerar que se pretende uma verdadeira taxa de 
incidência, pelo que existe a necessidade de ter o factor tempo em conta. 
Em termos epidemiológicos [14], uma Taxa de Incidência define-se pela seguinte 
fórmula: 
 
O termo Inc significa a taxa de incidência e o denominador refere-se ao somatório 
do tempo total em que cada doente esteve em risco de contrair a ILC. 
Admitindo um tempo fixo de risco Δt de contrair a ILC (e.g. 30 dias), a fórmula 
pode alterar-se na seguinte: 
 
Onde N será a dimensão da população seguida. Neste estudo a taxa calculada por 
este método foi de 15,49 casos /10.000 dias–1. Se for contabilizado um ano em vez de 
trinta dias de seguimento nos casos dos doentes com material protésico implantado, a 
taxa será de 2,87 casos /10.000 dias–1. 
Uma outra forma de exprimir a taxa de incidência pondera o numerador em 
função do tempo, introduzindo o conceito de taxas individuais TxInd. Assim, uma taxa 
individual será de “0” (0/ tempo gasto na população de risco =0) se não vier a revelar 


















Esta formulação tem a limitação de tender a ignorar o contributo dos doentes 
operados que adquiriram precocemente a ILC, bem como o dos doentes operados que 
nunca contraíram este tipo de patologia. No presente estudo a taxa calculada por este 
método foi de 283,3/10.000 dias–1, considerando um tempo de seguimento de 30 dias. 
Nestas definições, um ponto a realçar é o da unidade de medida da taxa, expressa 
em inverso de unidade de tempo[14]. O facto da dimensão de medida ser o inverso de 
uma unidade de tempo faz com que o conceito de proporção de incidência seja muitas 
vezes utilizado como sendo a taxa de incidência. Normalmente, esta proporção 
pressupõe o início do estudo de uma população numa certa data, sendo essa população 
seguida ao longo de um período específico ou até concretizar um evento determinado 
(e.g. doença). Embora não contenha uma dimensão temporal própria, ignorando a 
informação do tempo contribuído por cada indivíduo, este conceito tem implícito a 
noção de risco (probabilidade de a pessoa desenvolver uma doença) e daí advém muita 
da sua popularidade, para além de ser mais intuitivo. Todavia, há que ter sempre em 
conta que esta proporção não possui dimensão, e que não poderá ser interpretada sem 
se saber a que dimensão temporal se refere (e.g. uma proporção de ILC de 5% num 
período de 5 dias é muito diferente de uma proporção de ILC em 5 anos).  
Em algumas circunstâncias, a taxa de incidência pode aproximar-se da proporção 
de incidência. Estas referem-se a situações em que Δt e o número de casos incidentes 
sejam relativamente pequenos, de modo que a população em risco não diminua 
















2. CÁLCULO DE DIMENSÃO AMOSTRAL 
A falta de precisão nas definições de “taxas” (sempre referentes a uma unidade 
de tempo predefinida) condiciona desde logo um problema: Como é que se vai calcular a 
dimensão amostral para obter uma “taxa” de incidência, se esta costuma ser calculada 
de duas maneiras diferentes (especificando o tempo ou não)? A prática diária tende a 
usar o primeiro conceito, embora este nem sempre seja o mais adequado. Assim, a 
“taxa” habitual referida na literatura é de cerca de 5% num serviço de CCT[12], pelo que 
foi a usada nos cálculos de dimensão amostral. 
O tipo de cálculo depende do modelo de distribuição da patologia no universo dos 
doentes operados. À primeira vista este modelo parece ser uma simples distribuição 
binomial seguindo provas de Bernoullii (i.e. ou vem a desenvolver ILC, ou não). No 
entanto, esta distribuição binomial converge para uma distribuição de Poisson[57] ao 
incluir um contexto temporal. Assim, podemos detectar uma ILC na primeira semana de 
Julho, duas na segunda e nenhuma na terceira; por outro lado a ILC pode ou não ser 
detectada ao 5º dia, ou ao 10º dia, ou ao 28º dia ou ainda, no caso de próteses 
implantáveis, ao 8º mês. Por outro lado, para grandes números, esta distribuição 
converge para uma distribuição normal. Todos estes factores levaram à utilização de 
vários tipos de cálculos para determinar a dimensão da amostra, embora a distribuição 
normal tenha sido a mais utilizada nessas determinações. Para determinar a taxa de 
incidência de ILC, o número de doentes necessário para determinar, com uma confiança 
de 95% e um nível de significância de 0,05, a proporção da ILC dentro de 5 pontos 
percentuais do valor real, assumindo uma prevalência de ILC de 5%, é de 73 doentesii. 
                                                      
i
 A Distribuição de Bernoulli é a distribuição discreta de espaço amostral, com probabilidades P(0) = 1 – p; 
e P(1) = p. Assim, trata provas independentes, com dois resultados possíveis, exclusivos e associados às 
probabilidades definidas “p” e “1-p” (e.g. cara ou coroa; tiro ou não o ás de paus num baralho de cartas). 
ii
 Nesta estimativa de uma proporção, podemos considerar que a proporção “p” tem uma distribuição 
normal, com média E(p)=P e variância var(p)=P(1-P)/n; a distância “d” a partir da média, que representa a 







= ∂− ; considerando Z = 1,96 (95% da população 
estará contida entre 1,96 erros-padrão da proporção P), podemos resolver a expressão para n (nº de 










 Caso se assumisse uma precisão de 50% do valor real, o resultado seria de 292 
doentesi. Pode-se também adoptar a noção da verdadeira taxa de incidência, isto é 
tendo em conta o número de ILC num determinado tempo. Este modelo conceptual 
parece afigurar-se como sendo teoricamente mais correcto, dado que incorpora uma 
dimensão temporal. Neste modelo a pergunta poderá ser diferente: Quantos doentes 
deverão ser seguidos para estimar a taxa de incidência (hazard) dentro de 10% do valor 
real com 95% de confiança? O resultado foi de 385 Doentesii. Foi este o usado como 
base para o estudo, tendo-se adicionado cerca de 15% dos casos para compensar 
eventuais casos excluídos e acabado por se fixar no número aproximado, o do número 
de doentes operados no período de cinco meses. 
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= ∂−  (que altera a precisão dos pontos percentuais na distribuição 
normal para a da percentagem de desvio da média), obteve-se o seguinte resultado: n = ((1,962*(1-
0,05))/(0,22*0,05) = 292. 
ii
 Fórmula 4: [ ]22/1 / εα−= zn ; assim, n = (1,96/0,1)
2 




3. FOLHA DE ILC 
 
  
 Etiqueta do Doente ADMISSÃO NO HOSPITAL ___ /___ /____   
Admissão no Serviço ____/___/____    
SAÍDA DO HOSPITAL ___ /___ /____   
Data da intervenção _____/____/______ 
Cirurgia:_______________________________________________________________ 
Tipo de Cirurgia     Duração h m 
Programada        
Urgente  
Desconhecido  
INFECÇÃO DA FERIDA CIRURGICA     Não     Sim  
Data Infecção   Diagnóstico do Cirurgião Sim     Não   
    ( dd /   mm  /   aa ) 
Superficial/Profunda/Órgão  Sim     Não     Pus  Sim     Não  
Cirurgião reabre ferida  Sim     Não    Abcesso Sim     Não  
        Ex. Bact. Sim     Não  
Data Colheita   Data TSA   
Microrganismos Cód. Microrganismos 
1   
2   
3   
 
Data da Alta   Data da Consulta   
Antibiótico Data Inicio Duração em dias 
1 -   
2 -   




4. PROJECTO HELICS-CIRURGIA 
















Na BD, foram construídas várias tabelas, de acordo com a proveniência ou 
significado das variáveis: Assim, a BD possui, entre variáveis primárias ou calculadas, 25 
variáveis administrativas, 13 clínicas, 21 
pós-operatório, 5 do seguimento ulterior e 15 referentes à ILC.
E DADOS: BASE DE DADOS ACCESS 
 Variáveis na BD Access 








6. VARIÁVEIS DESCRIMINADAS 
Tabela 44: Parâmetros Descriminados 







Códigos/Cálculos/Escalas/Observações Objectivo da 
Variável 
Origem 
Nº global  Qualitativa 
Nominal 







nome Próprio, meio, família (max 3). 








nproc Nº do processo clínico (etiqueta do 






Data dn Data (d:m:ano) de nascimento. 













Idade < 1 ano Qual. 
Nominal 
idmenor Cálculo: Idade ≤1: 1:Sim; 2: Não Caracteriza 
extremo idade 
Automático 
Idade > 65 anos Qual. 
Nominal 















Data dtadmi Data (d:m:ano) de admissão no HSM Cálculos 
temporais 
SONHO 
Data da Alta 
HSM 
Data dtalta Data (d:m:ano) da alta do HSM Cálculo 
temporais 
SONHO 
Data da Alta 
Hospitalar 










tinthsp Cálculo: Parâmetro "Data Alta 












tinthsm Cálculo: Parâmetro "Data Alta HSM" - 
"Data Admissão HSM" 
Comparação 
dos doentes 

















dprophsm Cálculo: Parâmetro "Data Cirurgia" - 










dprophsp Cálculo: Parâmetro "Data Cirurgiar" - 

























Alta do Serviço 
Qual. 
Nominal 







Alta do Hospital 
Qual. 
Nominal 






















tpreint Nº de dias de hospitalização no 
reinternamento 







dposop2 Cálculo: = "Tempo de internamento 


























































































BD UCI CCT 
EuroSCORE Quant. 
Contínua 
eurosc EuroSCORE logístico Caracteriza 
intervenção 























tipocrg Código: 1: Cirurgia Coronária;2: Cirurgia 
Valvular;3:Cirurgia Coronária  e 
Valvular;4: Cirurgia Torácica;5: Outros 
tipos de cirurgia;9 NA 
Variável 
categorizadora 





proced Código: Lista Procedimentos específicos Caracteriza 
intervenção 
BD BO 
Data Cirurgia Data dtacrg Data (d:m:ano) Cálculos 
temporais 
BD BO 













graurg Código: 1:Urgente; 2: Electiva; 9 NA;  Caracteriza 
intervenção 
BD CCT 
Pontuação ASA Ordinal asa Código: 1; "Sem problemas médicos"; 
2;"Com doença sistémica pouco 
severa"; 3;"Com doença sistémica 
severa não incapacitante"; 4;"Com 









início da cirurgia 




fim da cirurgia 







tpcrg Cálculo: = "Hora/data de fim da 









tpcrg75 Cálculo: = percentil75 do tpcrg segundo: 
A) Gerla;B) Classe de cirurgia; C) Código 







Ordinal contfer0 Código: 1: Limpa; 2: Limpa-
Contaminada; 3: Contaminada; 4: Suja-








nnisger Cálculo: percentil75 do tpcrg  (1/0) + 








nnisclas Cálculo: percentil75 do tpcrg segundo o 
grupo de procedimento (1/0) + ASA>2 








nnisesp Cálculo: percentil75 do tpcrg segundo o 
tipo de procedimento específico (1/0) + 











1º Ajudante Qual. 
Nominal 







codinstr Código: Lista Instrumentistas. 













implant Implante de material Protésico; Código: 






cec Uso de circulação extra-corporal; 
Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  
Caracteriza 
intervenção 
BD UCI CCT 
Observações 
Cirurgia 






















reop Cálculo: 1:"Parâmetro "Data 








causareo Código:1: Hemorragia; 2: Disfunção; 3: 
















hrvent Nº de Horas: xx,x Caracteriza 
doente 
BD UCI CCT 
Hemodiálise Qual. 
Nominal 


























iu Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza 
Pós-Op 
TILC 
Total CE Quant. 
Discreta 
nce Nº de unidades de Concentrado 








Total PFC Quant. 
Discreta 
npfc Nº de unidades de PFC administradas 













ilceh Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza ILC TILC 
Observações no 
Pós-operatório 
memo obsdt Variável memo Características 
não abrangida  
TILC 
      



























Data da Última 
Consulta após 
Alta 





diltcons Cálculo: Parâmetro "Data Última 








reintilc Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza ILC BD Cons 
 


















diasilc Cálculo: = "Data Diagnóstico ILC" - "Data 
Cirurgia" 
Caracteriza ILC Automático 
Tipo ILC Qual. 
Nominal 
tipoilc Código: 1: Superficial; 2: Profunda; 3: 
Órgão ou Espaço; 9: NA 
Caracteriza ILC TILC 
Pus Qual. 
Nominal 
pus Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza ILC TILC 
Abcesso Qual. 
Nominal 
abcess Código: 1:Sim; 2: Não; 9 NA;  Caracteriza ILC TILC 
Reabertura Qual. 
Nominal 










resultex Código: Tabela microrganismos Caracteriza ILC TILC 
Data colheita Data dtcolht Data (d:m:ano) Caracteriza ILC TILC 
Data alta 
consulta pensos 
Data dtaltcon Data (d:m:ano); avaliar acréscimo de 
tempo de consulta 
Caracteriza ILC TILC 































7. ESTUDO PILOTO 
ESTUDO PILOTO: OBJECTIVOS 
As premissas e condicionantes deste estudo piloto envolveram vários objectivos. 
O principal foi o de reproduzir toda a metodologia do estudo no sentido de detectar 
erros no desenho; assim, a sua realização serviria para permitir uma melhor 
familiaridade com o projecto e anotar eventuais dúvidas, sugestões ou críticas, para 
além de detectar questões mal formuladas, ambíguas ou mal ordenadas, bem como 
permitir saber que alterações deveriam ser propostas, (variáveis ou processuais) e 
ajudar em outros pontos, como por exemplo, na montagem de um sistema de controlo 
de qualidade (seja ao nível da introdução dos dados seja ao de um estudo específico de 
viabilidade/fiabilidade); finalmente, convinha não esquecer que a fase de 
processamento e análise dos dados do estudo piloto poderia por sua vez permitir 
detectar muitos problemas que iriam surgir nas fases correspondentes do estudo 
principal. 
ESTUDO PILOTO: MÉTODOS 
De acordo com um dos propósitos do estudo piloto, houve a preocupação de 
montar estruturas e processos susceptíveis de serem utilizados. A metodologia seguida 
foi a de criar, na falta de uma BD capaz de proceder a uma articulação automática com 
outras bases de dados, uma folha Access para o CCT. Os dados foram colhidos 
directamente, em folhas próprias, na última semana de Novembro do ano de 2007; não 
houve cruzamento de dados, com a excepção dos fornecidos pelo Serviço de 
Imunohemoterapia. Vários relatórios das bases de dados Access foram exportados para 
uma folha de cálculo “Excel”, onde foi feito uma revisão qualitativa da inserção dos 
dados, posteriormente submetidos a uma análise descritiva. Os dados ou parâmetros 
calculados foram também exportados para um ficheiro SPSS criado de raiz, cujo 
“output” automático através de um ficheiro de programação “syntax” permitiu: 1) 
Confirmar a análise estatística descritiva inicial; 2) A realização de alguns cálculos da 




análise bivariada; e 3) A construção de um ficheiro de um pacote estatístico capaz de 
proceder a futuras análises descritivas e inferenciais. 
ESTUDO PILOTO: RESULTADOS GERAIS E ESPECÍFICOS POR ILC 
As tabelas contendo os resultados, apostas em seguida, formam o cerne do 
relatório. Foram construídas de maneira a estarem permanentemente actualizadas 
através de uma ligação automática à folha de cálculo citada anteriormente. Foram 
também elaboradas de duas formas: Uma estruturada em relação à casuística geral; e 
outra com os resultados descriminados essencialmente pela própria ILC. 
 










(Nº de ILC/ Nº de operados x 
100) 
Taxa de Incidência 
(Nº de ILC/ Dias de 
Internamento x 1000)         
CCT 21 2 367 9,52% 5,450 
Nota: Com números ainda insuficientes (mas aproximando-se dos suficientes para uma precisão de 10% e 
um nível de significância de 0,1), admite-se a existência de uma percentagem apreciável de ILC. 
 
A análise descritiva do Estudo Piloto está aqui descriminada. Seguem-se os 
resultados específicos em função da ILC, onde alguns dos cálculos já necessitaram de ser 
realizados num ficheiro SPSS. 
Tabela 46: Estudo Piloto: Diagnósticos Principais 
  Operados ILC (nº) 
Aneurisma da Aorta Ascendente 1  
Cardiopatia Congénita 2   
Doença Coronária 7 1 
Doença  Coronária + Valvular Aórtica 1  
Doença Valvular Aórtica 4   
Doença Valvular Mitral 3 1 
Neoplasia do Pulmão 2   
Tumor Mediastino 1   
TOTAL 21 2 





Tabela 47: Estudo Piloto: Características Clínicas dos Doentes 
  Sexo Feminino Sexo Masculino Idade Média 
CCT 10 11 58,8 
ILC 0 2 74,9 
Nota: Caracterização demográfica sumária. 
 
 
Tabela 48: Estudo Piloto: Dias de Internamento 
  ≤ 1 dia ≤ 2 dia  ≥ 3 < 10 dias ≥ 10 dias Média Mediana 
 0 1 6 14 17,5 12 
ILC (*) 0 0 1 1 11,5 11,5 
(
*
) 1 Doente foi transferido para outro hospital, onde faleceu 23 dias depois. 
 
 
Tabela 49: Estudo Piloto: IMC, Obesidade e Desnutrição 







(IMC <18) (%) 
Obesidade 
(IMC >30) (%) 
Média/n/% 66 1,56 25,10 2 9,52% 3 14,29% 
ILC  76 1,73 25,63 0   0   
Nota: O IMC médio parece ser muito alto na população cirúrgica do HSM (lembramos que a pré-obesidade 
pode ser definida através de um IMC superior a 25) 
 
 
Tabela 50: Estudo Piloto: Patologias Associadas 
  Imunossupressão Neutropenia Diabetes 
Mellitus 
DPCO Dislipidemia IRC 
CCT 1 0 5 1 10 0 
(%) (4,8%) (0,0%) (23,8%) (4,8%) (47,6%) (0,0%) 
ILC 
(nº) 
- - 1 - 2 - 







Tabela 51: Estudo Piloto: Factores Clínicos 
  Operação 
anterior AB Pré-Operatórios 
Função Ventricular Esquerda EuroSCORE 
logístico 
(n)        Boa  Moderada   Má  
Sim 58 25 
257 75 27 301 
Não 388 305 
NA 14 130   101   159 
(% válida) 13% 7,58% 71,59% 20,89% 7,52% 65,43% 
Média           6,88 
Nota: Parece existir um alto número de reoperações, bem como de um alto uso de AB pré-operatórios. 
 
Tabela 52: Estudo Piloto: Outros Factores 









(n;média) 20 21 20 1 20 3,8 7,49 
(%) (95,2%) (100,0%) (95,2%) (4,8%) (95,2%)     
ILC 2 2 2 - 2 3,5 5,17 
Nota: Considerar a alta prevalência de monitorização invasiva. CVC: Catéter venoso central; CVP: Catéter 
venoso periférico; Dias Pré-Op: Dias de internamento pré-operatório. 
 
 
Tabela 53: Estudo Piloto: ASA 
ASA 1 2 3 4 5 Total 
CCT 0 2 7 12 0 21 
(%) (0,0%) (9,5%) (33,3%) (57,1%) (0,0%)   
ILC (nº) - - - 2 - 2 
Nota: A escala ASA serve para a estratificação de risco da ILC 
 









Ferida suja ou 
infectada 
Total 
 21 0 0 0 21 
(%) (100,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%)   
ILC (nº) 2 - - - 2 
Nota: A esmagadora maioria dos procedimentos cirúrgicos realizados é limpo (vide secção “Classe de 





Tabela 55: Estudo Piloto: Terapêutica Transfusional 
















 58 2,8 4,5 2,0 39 1,9 4,3 0 
ILC 4 2 4 2 5 3 5 3 
      Nº de Unidades de CE 
CE Sem Com: 1 2 3 4 5 >5 
 8 13 2 2 0 3 2 4 
(%) (38,1%) (61,9%) (9,5%) (9,5%) (0,0%) (14,3%) (9,5%) (19,0%) 
ILC 1 1 - - - 1 - - 
  Nº de Unidades de PFC 
PFC Sem Com: 1 2 3 4 5 >5 
C
CT 12 9 0 1 3 0 2 3 
(%) (57,1%) (42,9%) (0,0%) (4,8%) (14,3%) (0,0%) (9,5%) (14,3%) 
ILC 1 1 - - - - 1 - 
CE: Concentrado eritrocitário; PFC: Plasma fresco congelado. Notas: Dados da terapêutica transfusional, 
por unidades e por doentes. Estes dados foram fáceis de obter, necessitando somente de uma 
sincronização dos casos. Isto parece demonstrar que a metodologia proposta no projecto, a de cruzar 
várias fontes de dados, é válida na realidade do HSM.  
 
 
Tabela 56: Estudo Piloto: Grau de Urgência 
  Urgente Electivo Total 
 1 20 21 
(%) (4,8%) (95,2%)   
ILC (nº) - 2 2 
Nota: O CCT do HSM não possui um serviço de urgência directo. 
 
 
Tabela 57: Estudo Piloto: Tipo de Encerramento da Ferida 
  Sim Não Total 
CCT 19 2 21 
(%) (90,5%) (9,5%)   
ILC (nº) 2 - 2 






Tabela 58: Estudo Piloto: Implante de Material Protésico 
  Sim Não Total 
CCT 9 12 21 
(%) (42,9%) (57,1%)   
ILC (nº) 1 1 2 
Nota: Existe uma alta prevalência de implante de material protésico nas cirurgias do CCT. Isto pode ter 
implicações na duração do seguimento dos doentes portadores destas próteses (pelo menos 1 ano, 
segundo as definições da ILC preconizadas pelo CDC. 
 
Tabela 59: Estudo Piloto: Antibioticoterapia Profilática 
 
Sim Não Total 
 21 0 21 
(%) (100,0%) (0,0%)   
ILC (nº) 2 - 2 
Nota: A administração de AB profilática é alta no CCT. 
 
Tabela 60: Estudo Piloto: Repicagem de Antibióticos 
 
Sim Não Total 
 15 6 21 
(%) (71,4%) (28,6%)   
ILC (nº) 2 - 2 
Nota: Uma percentagem relativamente alta de readministração do AB profilático parece pressupor uma 
política adequada de administração dos AB profilática. 
 
Tabela 61: Estudo Piloto: Tricotomia 
  Sim Não NA Total 
 13 7 1 21 
(%) (61,9%) (33,3%) (4,8%)   
ILC (nº) 2 - - 2 
Nota: Existem grupos de doentes (e.g. mulheres) sem necessidade de tricotomia. 
 
Tabela 62: Estudo Piloto: Método da Tricotomia 
  Máquina Gilette Outros  NA Total 
 13 0 0 8 21 
(%) (61,9%) (0,0%) (0,0%) (38,1%)   
ILC (nº) 2 - - - 2 





Tabela 63: Estudo Piloto: Regresso ao Bloco Operatório 
  Sim Não NA Total 
 5 15 1 21 
(%) (23,8%) (71,43%) (4,76%)   
ILC (nº) - 2 - 2 
Nota: Parece existir um número relativamente alto de revisões cirúrgicas. 
 
Tabela 64: Estudo Piloto: Ventilação Assistida 
  < 8H >8H e <24H Sem Total 
 12 1 5 18 
(%) (57,1%) (4,8%) (23,8%)   
ILC 1 1 - 2 
Nota: Existe um número relativamente alto ventilação assistida no pós-operatório; todavia, implica 
somente um período relativamente curto. 
 
Tabela 65: Estudo Piloto: Tempo do Primeiro Levantamento do Penso 
  Nº de casos medidos Média DP Min Max 
 12 52,14 25,31 10,08 114,33 
ILC (nº) 2 55,2 - 38,33 72,08 
Nota: As medições foram feitas em horas. O penso costuma ser pela primeira vez levantado no 2º dia. 
 
Tabela 66: Estudo Piloto: Outros Factores do Pós-Operatório 
  Reoperação Subsequente Hemodiálise VAP Traqueostomia BN IU Mortalidade 
 5 0 2 0 1 0 1 
NA 1 1 0 0 1 4 0 
(% ) (23,8%) (0,0%) (9,5%) (0,0%) (4,8%) (0,0%) (4,8%) 
ILC 1 0 0 0 0 0 1(*) 
(*) 
1 Doente foi transferido para outro hospital, onde faleceu 23 dias depois. VAP: Pneumonia associada 
aos cuidados de saúde; IU: Infecção urinária. Notar uma mortalidade de 5%, relacionada com 
procedimentos major do foro cardiovascular. 
Tabela 67: Estudo Piloto: Densidade de Ocupação do Bloco Operatório 
  
Nº de casos 
medidos 
Média DP Mediana Min Max 
 20 8,3 1,9 8 6 12 
ILC (nº)  2 7,5  0,71  7,5  7 8  




Tabela 68: Estudo Piloto: Resultados por presença ou não de ILC 
  ILC Sem ILC Global 
Número 2 19 21 
Mortalidade 1 0 1 
(%) (50%) (0,0%) (4,8%) 
Dias de Internamento HSM  (nº de dias) (23) (344) (367) 
Média 11,50 18,1 17,48 
Mediana 11,5 12,0 12,0 
DP 6,36 16,93 16,25 
Min 7 2 2 
Max 16 65 65 
Sexo Feminino 0 10 10 
Sexo Masculino 2 9 11 
Idade (n): (2) (19) (21) 
Média 74,87 57,07 58,8 
Mediana 74,87 62,9 64,27 
DP 0,47 22,35 21,87 
Min 74,53 0,24 0,24 
Max 75,20 80,78 80,78 
Peso (n): (2) (52) (54) 
Média 76,0 64,96 66,0 
Mediana 76 67 70,00 
DP 2,83 23,89 22,92 
Min 74 4,00 4,00 
Max 78 94,00 94,00 
Altura: (2) (50) (52) 
Média 1,73 1,54 1,56 
Mediana 1,73 1,63 1,63 
DP 0,11 0,34 0,32 
Min 1,65 0,61 0,61 
Max 1,80 1,80 1,80 
IMC (n): (2) (19) (21) 
Média 25,63 25,05 25,1 
Mediana 25,63 26,50 26,50 
DP 2,20 6,00 5,72 
Min 24,07 10,75 10,75 
Max 27,18 36,05 36,05 
Estudo Piloto - Resultados por ILC (A): Embora sem qualquer significado estatístico, notar a mortalidade 
de 50%, e a idade média dos doentes que tiveram ILC. A duração do internamento também seria alterada 
caso se considerasse que um dos doentes com ILC foi transferido na realidade para outro hospital, do qual 





  ILC Sem ILC Global 
Diagnósticos (ILC):       
Cirurgia de Revascularização Coronária 1 6 7 
(%) (14%)   (33%) 
Cirurgia Valvular Mitral 1 2 3 
(%) (33%)   (14%) 
Patologias Associadas (ILC):       
Diabetes Mellitus 1 4 5 
Dislipidemia 2 8 10 
Insuficiência Renal 0 0 0 
DPCO 0 1 1 
Imunossupressão 0 1 1 
Operação anterior 0 4 4 
Anticoagulação 1 9 10 
Antibioticoterapia Pré-Operatória 0 6 6 
Função Ventricular Esquerda (n): (2) (16) (18) 
Boa 1 11 12 
Razoável 1 3 4 
Má 0 2 2 
Catéter Venoso Central 2 18 20 
Linha Arterial 2 18 20 
Alimentação Parentérica 0 1 1 
Algaliação 2 18 20 
Cirurgia Videoscópica 0 1 1 
Dias de Internamento Pré-operatório (7) (127) (134) 
Média 3,50 6,68 6,38 
Mediana 3,5 5 5 
DP 3,54 9,10 8,73 
Min 1 0 0 
Max 6 33 33 
EuroSCORE Logístico (n) (2) (16) (18) 
Média 5,17 7,78 7,49 
Mediana 5,17 4,88 4,88 
DP 1,74 11,3 10,67 
Min 3,94 1,27 1,27 
Max 6,40 48,00 48,00 
Estudo Piloto - Resultados por ILC (B): Notar as patologias (doença coronária e doença valvular cardíaca) 





  ILC Sem ILC 
ASA (2) (19) 
1 0 0 
2 0 2 
3 0 7 
4 2 10 
5 0 0 
Concentrado Eritrocitário  (n) (4) (54) 
Média 2,0 3,4 
Mediana 2 3 
DP 2,8 3,1 
Min 0 0 
Max 4 10 
Plasma Fresco Congelado  (n) (5) (34) 
Média 2,5 2,13 
Mediana 2,5 1 
DP 3,54 2,5 
Min 0 0 
Max 5 6 
Grau de Prioridade da Cirurgia (n) (2) (54) 
Urgente 0 1 
Electivo 2 18 
Classe de Contaminação da Ferida     
Ferida Limpa 2 19 
Ferida Limpa-Contaminada 0 0 
Ferida Contaminada 0 0 
Suja 0 0 
Implante de Material Protésico 1 15 
Antibioticoterapia Profilática 2 19 
Repicagem de Antibióticos 2 13 
Estudo Piloto - Resultados por ILC (C): As ILC foram de doentes com uma classificação ASA mais elevada, o 
que denota a necessidade de estratificação de risco, por exemplo com o índice NNIS. Notar que as ILC 








  ILC Sem ILC Global 
Horas entre a administração AB e Início  Cirurgia (n): (2) (19) (21) 
Média 0,83 0,518 0,55 
Mediana 0,83 0,75 0,75 
DP 0,00 0,9708 0,93 
Min 0,83 -3,25 -3,25 
Max 0,83 1,33 1,33 
Tricotomia (n) (2) (18) (20) 
Com: 2 11 13 
Método da Tricotomia (2) (18) (20) 
Máquina 2 11 13 
Gilette 0 0 0 
Outros 0 0 0 
Sem 0 7 7 
Regresso ao Bloco Operatório (n) (2) (19) (21) 
Sim 1 1 2 
Horas de Ventilação Assistida (n) (2) (14) (16) 
Média 8,50 8,0 8,1 
Mediana 8,5 7,0 7,0 
DP 0,7 4,8 4,5 
Min 8,0 4,0 4,0 
Max 9,0 23,0 23,0 
Tempo (horas) de duração da cirurgia (n): (2) (19) (21) 
Média 4,0 3,21 3,29 
Mediana 4,0 3,58 3,67 
DP 0,12 1,05 1,02 
Percentil 75 4,08 3,92 4,00 
Min 3,92 1,00 1,00 
Max 4,08 4,75 4,75 
Tempo (horas) após a cirurgia do 1º levantamento 
do penso (n): 
(2) (10) (12) 
Média 55,21 47,51 48,8 
Mediana 55,21 45,88 45,9 
DP 23,86 26,27 25,0 
Min 38,33 6,50 6,5 
Max 72,08 110,00 110,0 
Estudo Piloto - Resultados por ILC (D): A tricotomia é realizada muitas vezes um número excessivo de 
horas antes da cirurgia. O número de pessoas na sala operatória é elevado e existe uma tendência a 






  ILC Sem ILC Global 
Horas entre a Tricotomia e o Início da 
Cirurgia (n): 
(2) (11) (13) 
Média 6,13 5,55 5,6 
Mediana 6,13 3,97 4,0 
DP 3,71 3,14 3,1 
Min 3,50 2,50 2,5 
Max 8,75 10,50 10,5 
Nº de Pessoas no BO (n): (2) (18) (20) 
Média 7,50 8,33 8,25 
Mediana 7,50 8,00 8,00 
DP 0,71 1,94 1,86 
Min 7 6,00 6 
Max 8 12,00 12 
Temperatura à chegada do BO (n): (2) (19) (21) 
Média 34,55 34,95 34,9 
Mediana 34,55 35,00 35,0 
DP 0,07 1,04 1,00 
Min 35,00 33,00 33,0 
Max 35,00 38,00 38,0 
Glicemia à chegada do BO (n): (2) (19) (21) 
Média 161 172 171 
Mediana 161 167 166 
DP 6 64 61 
Min 156 90 90 
Max 165 398 398 
Implantação de Material Protésico 1 8 9 
Última Consulta (n): (2) (19) (21) 
Dias após alta:       
Média 30,0 35,1 34,6 
Mediana 30 37,0 37 
DP 9,9 13,2 12,8 
Min 23 8,0 8 
Max 37 56,0 56 
Estudo Piloto - Resultados por ILC (E): Notar que esta tabela pode traduzir algumas faltas de 
conformidade: Notar um mau controlo da glicemia intra-operatória e uma inexistência de registos da 





8. ESTUDO DE QUALIDADE 
ANÁLISE FACTORIAL 
  
Component                   
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Grupo 0,23 0,57 0,28 0,51 0,00 0,26 0,02 -0,04 0,15 -0,08 0,18 0,20 
Idade 0,07 -0,51 -0,35 -0,06 -0,27 -0,05 -0,14 -0,34 -0,10 -0,01 0,08 -0,01 
IntHSM 0,65 -0,19 0,35 0,15 0,31 0,07 0,06 -0,32 -0,16 -0,04 -0,31 -0,05 
IntHospré-Op 0,26 -0,17 0,22 -0,39 0,31 0,17 0,54 -0,18 0,01 0,08 0,24 0,04 
IntHSMpré-Op 0,32 -0,15 0,29 -0,31 0,29 0,14 0,57 -0,14 -0,05 0,24 0,06 0,06 
IntPós-Op 0,57 -0,13 0,24 0,34 0,20 0,01 -0,25 -0,29 -0,16 -0,18 -0,39 -0,09 
DestCCT 0,56 0,16 -0,59 0,02 0,15 0,11 0,06 0,16 -0,09 0,09 -0,06 0,05 
DestHosp 0,56 0,24 -0,60 -0,05 0,13 0,26 -0,02 0,17 -0,05 0,11 -0,06 -0,08 
DestSeg 0,44 0,18 -0,64 -0,03 0,00 0,25 -0,02 0,08 0,04 0,05 -0,14 0,07 
Peso -0,20 -0,64 0,14 0,23 0,25 0,33 -0,04 0,42 0,18 0,03 -0,06 -0,05 
Alt -0,01 0,03 0,31 -0,15 0,58 -0,03 -0,20 0,38 0,20 0,02 -0,09 -0,06 
IMC -0,19 -0,71 -0,06 0,37 -0,15 0,39 0,11 0,17 0,05 -0,02 0,01 -0,01 
DM -0,16 0,35 0,00 0,20 0,15 0,23 0,03 0,12 -0,39 -0,10 0,14 -0,57 
DPCO -0,01 0,24 0,12 -0,44 0,05 -0,01 -0,10 0,13 0,04 -0,46 0,07 0,18 
Dislipid 0,14 0,41 0,20 0,29 -0,22 -0,02 0,27 0,07 -0,27 0,06 0,09 0,06 
IRC -0,60 0,03 -0,10 0,02 -0,10 -0,16 0,33 -0,11 0,12 -0,02 0,06 -0,02 
OpAnt -0,19 -0,13 -0,32 0,13 0,56 0,03 -0,16 -0,23 0,00 -0,09 0,43 0,08 
FVE 0,43 -0,27 0,11 -0,08 0,03 -0,02 -0,43 -0,04 0,01 0,30 0,15 0,34 
Eurosc 0,54 -0,19 0,27 -0,05 -0,30 0,05 -0,41 -0,23 -0,08 0,06 0,16 -0,08 
Abpré-Op -0,56 -0,04 -0,19 0,24 -0,22 -0,18 0,07 -0,12 0,02 -0,12 0,02 0,03 
CE 0,75 -0,05 -0,25 -0,09 -0,11 0,09 0,10 -0,06 0,01 -0,09 0,15 -0,03 
PFC 0,59 0,11 0,10 -0,15 -0,31 0,07 -0,06 0,26 0,19 0,00 0,23 0,05 
Urg -0,37 0,17 -0,20 0,08 0,00 0,14 0,22 -0,12 -0,05 0,10 -0,45 0,48 
ASA 0,37 -0,12 0,28 -0,07 -0,38 -0,08 0,04 0,11 -0,25 0,16 0,03 0,07 
TpCrg 0,29 0,02 0,19 -0,20 -0,44 0,07 0,20 0,21 0,30 0,11 -0,26 -0,26 
Crg 0,02 0,03 -0,03 0,09 0,07 -0,09 -0,10 -0,27 0,73 0,16 -0,05 -0,14 
Proced 0,18 0,63 0,30 0,49 -0,02 0,22 0,02 -0,08 0,18 -0,04 0,12 0,16 
Ventil 0,58 -0,21 -0,09 0,37 0,11 -0,55 0,16 0,19 0,02 0,02 0,06 0,03 
Reop -0,60 0,11 0,13 -0,18 0,05 0,15 -0,18 -0,19 -0,23 0,36 -0,03 -0,05 
Traq -0,26 0,22 0,07 -0,42 -0,13 0,70 -0,25 -0,14 0,04 -0,10 -0,05 0,02 
ILC -0,33 0,27 0,08 0,06 0,11 -0,14 -0,25 0,31 -0,19 0,52 0,03 0,08 
Obesidade 0,18 0,49 0,00 -0,41 0,17 -0,47 -0,11 -0,01 0,01 -0,13 -0,14 -0,04 
Desnutrição -0,05 -0,36 0,17 -0,10 -0,02 0,01 -0,02 0,34 -0,22 -0,38 -0,03 0,31 





Total Variance Explained           
Component Initial Eigenvalues  Extraction Sums of Squared Loadings 
  Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % 
1 5,31 16,10 16,10 5,31 16,10 16,10 
2 3,20 9,69 25,79 3,20 9,69 25,79 
3 2,43 7,37 33,16 2,43 7,37 33,16 
4 2,11 6,39 39,55 2,11 6,39 39,55 
5 1,91 5,77 45,33 1,91 5,77 45,33 
6 1,79 5,43 50,76 1,79 5,43 50,76 
7 1,64 4,96 55,72 1,64 4,96 55,72 
8 1,46 4,44 60,16 1,46 4,44 60,16 
9 1,31 3,98 64,14 1,31 3,98 64,14 
10 1,12 3,39 67,53 1,12 3,39 67,53 
11 1,05 3,17 70,70 1,05 3,17 70,70 
12 1,02 3,09 73,79 1,02 3,09 73,79 
Extraction Method: Principal Component Analysis.       
Quadro 13: Modelo factorial (Análise dos Componentes Principais) 
ANÁLISE DE FIABILIDADE: COERÊNCIA INTERNA 
Case Processing Summary     
    N % 
Cases Valid 460 100 
  Excluded(a) 0 0 
  Total 460 100 
a Listwise deletion based on all 
variables in the procedure.     
 
Reliability Statistics       
Cronbach's Alpha Part 1 Value 0,616884228 
    N of Items 3 
  Part 2 Value 0,867406108 
    N of Items 2 
  Total N of Items   5 
Correlation Between Forms     0,812316788 
Spearman-Brown Coefficient Equal Length   0,896440174 
  Unequal Length   0,899829399 
Guttman Split-Half Coefficient     0,893427503 
Notas: Numa avaliação inicial de fiabilidade, um valor alfa Cronbach de 0,851 e um coeficiente “split-half” 
de Gutman de 0,893 entre os diferentes tempos de internamento parecem demonstrar uma boa 
coerência interna. 
Quadro 14: Fiabilidade: Testes Alfa de Cronbach e “Split-Half de Gutman 
Reliability Statistics   






ANÁLISE DE FIABILIDADE: COMPARAÇÃO COM A BD “DENDRITE” 
 





CI Inf CI Sup Correlação Sig. 
Pair 1 
Tempo Internamento TILC & Tempo 
Internamento Dendr 
2,29 4,25 0,706 1,85556E-46 
Pair 2 
Tempo Internamento Pré-Operatório TILC & 
Tempo Internamento Pré-Operatório Dendr 
1,88 3,43 0,020 0,733372758 
Pair 3 
Tempo Internamento Pós-Operatório TILC & 
Tempo Internamento Pós-Operatório Dendr 
0,08 1,16 0,869 9,73805E-93 
Pair 4 Procedimento TILC & Procedimento Dendrite -0,13 -0,03 0,950 1,6307E-147 
Pair 5 IMC TILC & IMC Dendrite -0,23 0,13 0,942 1,4073E-139 
Pair 6 Weight TILC & Weight Dendrite -0,14 0,58 0,972 1,3248E-186 
Pair 7 Height TILC & Height Dendrite -0,01 0,98 0,897 7,3559E-106 
Pair 8 
Cirurgião Ajudante TILC & Cirurgião Ajudante 
Dendrite 
-0,20 0,39 0,864 4,71995E-89 
Pair 9 Cirurgião TILC & Cirurgião Dendrite -0,07 0,27 0,941 2,9264E-143 
Pair 10 EuroSCORE TILC & EuroSCORE Dendrite 0,53 2,11 0,738 4,22261E-52 
Pair 11 FVE TILC & FVE Dendrite 0,13 0,30 0,519 6,57848E-22 
Pair 12 
Insuficiência Renal TILC & Insuficiência Renal 
Dendrite 
-0,06 0,08 0,174 0,00253774 
Pair 13 Dislipid TILC & Dislipid Dendrite -0,05 0,16 0,249 1,25515E-05 
Pair 14 DPCO TILC & DPCO Dendrite 0,02 0,28 0,184 0,001412076 
Pair 15 DM TILC & DM Dendrite -0,05 -0,01 0,924 5,776E-126 
Pair 16 Status à Alta TILC & Status à Alta Dendrite -0,02 0,01 0,941 6,0201E-143 
Pair 17 Idade TILC & Idade Dendrite 0,04 0,44 0,993 1,0495E-276 
Pair 18 






 0,993 2,1621E-281 
Pair 19 
Data da Cirurgia TILC & Data da Cirurgia 
Dendrite 
-30221 25629 0,998 0 
Pair 20 Data da Alta TILC & Data da Alta Dendrite 6077 96216 0,995 1,3668E-304 
Quadro 15: Teste T para amostras emparelhadas entre variáveis TILC e Dendrite 
CI: Intervalo de Confiança (calculado no T-Test para amostras emparelhadas). Notas: Algumas variáveis 
foram recodificadas de acordo com a necessidade. Tanto os altos coeficientes de correlação (de Spearman 




variáveis (agrupadas em pares TILC-Dendrite). No entanto encontraram-se algumas inconsistências: 
Algumas variáveis tiveram coeficientes de correlação menores de 0,7; uma, o tempo de internamento pré-
operatório, teve um nível de significância de 0,733, o que não apoia a comparabilidade das duas bases de 
dados neste parâmetro; tal facto deve-se aos diferentes critérios usados a colher a variável (no TILC foi 
usada a data de internamento no Hospital de Santa Marta e no Dendrite foi usada a data de internamento 
no Serviço de Cirurgia Cardiotorácica); finalmente, muitos dos intervalos de confiança não contêm “1”, o 
que poderá indicar que a diferença é significativa nos parâmetros que apresentem este dado. 
 
 
Reliability Statistics       
Cronbach's Alpha Part 1 Value -0,006558335 
  N of Items 20 
  Part 2 Value -0,006305285 
  N of Items 20 
  Total N of Items 40 
Correlation Between Forms 0,992543277 
Spearman-Brown Coefficient Equal Length 0,996257686 
  Unequal Length 0,996257686 
Guttman Split-Half Coefficient 0,996225261 
a) The value is negative due to a negative average covariance among items. This violates reliability model 
assumptions. You may want to check item codings. 
b) The items are: Data nascimento TILC, Idade TILC, Tempo Internamento TILC, Data da Cirurgia TILC, Data da Alta 
TILC, Status à Alta TILC, Tempo Internamento Pré-Operatório TILC, Tempo Internamento Pós-Operatório TILC, IMC 
TILC, Weight TILC, Height TILC, Procedimento TILC, DM TILC, DPCO TILC, Dislipid TILC, Insuficiência Renal TILC, FVE 
TILC, EuroSCORE TILC, Cirurgião TILC, Cirurgião Ajudante TILC. 
c)The items are: Data nascimento Dendrite, Idade Dendrite, Tempo Internamento Dendr, Data da Cirurgia Dendrite, 
Data da Alta Dendrite, Status à Alta Dendrite, Tempo Internamento Pré-Operatório Dendr, Tempo Internamento Pós-
Operatório Dendr, IMC Dendrite, Weight Dendrite, Height Dendrite, Procedimento Dendrite, DM Dendrite, DPCO 
Dendrite, Dislipid Dendrite, Insuficiência Renal Dendrite, FVE Dendrite, EuroSCORE Dendrite, Cirurgião Dendrite, 
Cirurgião Ajudante Dendrite. 
 
Quadro 16: Fiabilidade: Comparação com a BD “Dendrite 
 
Notas: O coeficiente “Split-Half” de Gutman, indica um alto grau de comparabilidade entre as BD TILC e 





ANÁLISE DE FIABILIDADE: COMPARAÇÃO COM A BD TESTE PILOTO 
 
Cronbach's Alpha Part 1 Value 0,319012 
  N of Items 24 
  Part 2 Value 0,581384 
  N of Items 24 
  Total N of Items 48 
Correlation Between Forms 0,044334 
Spearman-Brown Coefficient Equal Length 0,084904 
  Unequal Length 0,084904 
Guttman Split-Half Coefficient 0,0726 
The items are: pesotp, hightp, imc, idadetp, diasinttp, diapreoptp, asatp, codsurgtp, codajudtp, grupotp, 
sexotp, dmtp, dpcotp, dislipidtp, irctp, reoptp, fvetp, tipocrgtp, hdtp, vaptp, traqtp, bntp, iutp, ilctp. 
The items are: Peso do Doente, Altura do Doente (cm), IMC, Idade (anos), Dias de Internamento HSM, Dias 
de Internamento HSM pré-operatório, ASA, Código do Cirurgião, Código do 1º Ajudante, Grupo, Sexo, 
Diabetes Mellitus, DPC 
  
 
Intraclass Correlation Coefficient             
  Intraclass Correlation(a) 99% Confidence Interval F Test with True Value  
    Lower Bound Upper Bound Value df1 df2 Sig 
Single Measures 0,025138 0,015799 0,037652 2,031448 275 10725 0,0000 
Average Measures 0,50774 0,39103 0,610134 2,031448 275 10725 0,0000 
Two-way mixed effects model where people effects are random and measures effects are fixed. 
a) Type C intraclass correlation coefficients using a consistency definition-the between-measure 
variance is excluded from the denominator variance. 
b) The estimator is the same, whether the interaction effect is present or not. 
c) This estimate is computed assuming the interaction effect is absent, because it is not estimable 
otherwise. 
Quadro 17: Fiabilidade: Comparação com a BD Teste Piloto 
 
Notas: Os coeficiente Alfa e “Split-Half” de Gutman, não indicam um grau significativo de comparabilidade 
entre as BD TILC e a do Pré-Teste; o mesmo se passa com as correlações simples de Pearson e as de 
Spearman. O problema é de que estes índices classificam as variáveis de par a par e portanto não 
consideram o grupo num todo. Todavia, na análise “Intraclass Correlation Coefficient”, através de 
métodos de re-amostragens sucessivas aleatorizadas entre classes, tal já não acontece. Por isso, à medida 
que se acrescenta mais itens a um modelo de comparação entre as variáveis das duas bases de dados 
verificamos que, apesar da estatística não se tornar muito forte (aproximadamente 0,5), o nível de 
significância fica cada vez mais afastado do da hipótese nula, que é o de não haver concordância entre as 












10. COMISSÕES DE ÉTICA 


















11. CONSENTIMENTO INFORMADO 













1. Título do Projecto. 
[Determinação da Taxa de Incidência da Infecção do Local Cirúrgico no Serviço de 
Cirurgia Cardiotorácica do Hospital de Santa Marta em 2008] 
 
O presente documento serve para lhe dar a informação básica para dar o 
seu consentimento para a participação voluntária neste projecto de investigação. O 
presente documento é necessário para essa participação. Pede-se que o leia, 
coloque as suas dúvidas a quem lho apresenta e, se quiser participar, diga-o na 
altura. Leve o tempo que entender necessário para o ler. 
 
2. Descrição sucinta da natureza, objectivos e procedimentos do estudo. 
Representamos uma equipa de Investigação da Comissão de Controlo da 
Infecção (CCIH) do Hospital de Santa Marta (HSM). Este projecto de estudo 
pretende caracterizar a verdadeira expressão da infecção do local cirúrgico (ILC) 
neste hospital. 
Pedimos a sua autorização para que elementos da sua informação clínica 
sejam registados informaticamente para uso neste projecto. Este estudo servirá 
para conhecer melhor aquilo que leva a que a ILC se desenvolva nalguns doentes, 
em algumas circunstâncias e em algumas cirurgias. É constituído por uma base de 
dados obtidos durante quatro meses, que utiliza normas e definições 
internacionais, e que se destina somente à monitorização da infecção do local 
cirúrgico.  
A informação colhida pode ser dividida em: Administrativa (a sua 
identificação está salvaguardada com a atribuição de um número de identificação 
próprio, com ocultação do seu nome, data de nascimento, número de processo 
clínico e outros elementos identificativos); Trajecto dentro do Hospital, incluindo os 
blocos operatórios; História Clínica; Procedimento Cirúrgico, incluindo o pessoal 
responsável; Caracterização da eventual ILC. 
Vimos consequentemente solicitar por este meio a Vossa autorização ou 






Os dados obtidos terão o seguinte percurso e utilização: 
(i) Serão analisados e guardados durante o período do estudo no Gabinete da CCIH; 
(ii) Serão a peça fundamental do projecto “TILC”; 
(iii) No seu tratamento, serão removidos de qualquer tipo de informação que possa a 
levar à sua identificação; 
(iv)  O tratamento, resultados estatísticos e eventual apresentação ou publicação do 
projecto, divulgarão somente estatísticas de grupo e não qualquer tipo de dados 
individuais que possam identificar os participantes; 
(v) Os dados só poderão ser acedidos pelos investigadores; 
(vi) Serão arquivados após a conclusão do estudo num ficheiro isolado. 
(vii) A sua participação neste estudo não envolve qualquer tipo de riscos ou custos para 
si; não haverá qualquer tipo de gratificações ou remunerações. 
 
O investigador assume a responsabilidade pela confidencialidade de quaisquer 
dados recolhidos. 
Dada a voluntariedade da sua participação, é-lhe possível desvincular-se a 
todo o tempo do presente processo de investigação, sendo que tanto a recusa inicial 
como o abandono subsequente não acarretam qualquer penalização ou perda de 
direitos. 
Se subsistirem algumas dúvidas ou forem necessários esclarecimentos 
suplementares previamente à sua participação, poderá contactar: 
 
3. Identificação completa do Investigador e Instituições envolvidos. 
 
Nomes [Luis Manuel Rabaça Pires Coutinho de Miranda;] 
Locais [Comissão de Controle da Infecção Hospitalar, HSM; Mestrado 
de Epidemiologia, Unidade de Epidemiologia, Instituto de Medicina Preventiva, 
Faculdade de Medicina de Lisboa] 
Telefone 21 3594000  










[Documento para a Direcção do Projecto] 
 
Consentimento Informado 
Determinação da Taxa de Incidência da Infecção do Local Cirúrgico 
 
• Compreendo que este estudo está a ser conduzido pela Comissão do Controle da 
Infecção Hospitalar (CCIH) do Hospital de Santa Marta (HSM), no âmbito de um projecto 
de registo da infecção do local cirúrgico.  
• Compreendo que o objectivo deste trabalho é estudar os factores que condicionam 
a a infecção do local cirúrgico num hospital de média dimensão, orientado para a 
vertente cardiovascular. 
• Compreendo que me é pedida autorização para que alguns elementos dos meus 
dados sejam registados, e que tal representa a totalidade da minha participação neste 
estudo.  
• Compreendo que os meus dados pessoais obtidos servirão apenas para obter 
estatísticas de grupo; não possibilitarão a minha identificação; serão arquivados após a 
conclusão do estudo num ficheiro isolado; serão analisados e guardados durante o 
período do estudo no gabinete da CCIH do HSM; só poderão ser acedidos pelo 
investigador, que garante o meu anonimato e a confidencialidade dos meus dados.  
• Compreendo que a minha participação é anónima e voluntária e que posso 
suspendê-la a qualquer momento. 
• Compreendo que a minha participação neste estudo, não envolve riscos nem custos 
para mim.  
• Compreendo que posso retirar este consentimento a qualquer momento e que os 
meus direitos e as responsabilidades do investigador não serão afectados por esse facto. 
• Declaro que me foi dado o direito e oportunidade de colocar as questões que 
considerei pertinentes sobre este estudo e, tendo colocado questões, que me foram 
respondidas de forma satisfatória e esclarecedora. 
• Declaro que li e compreendi este formulário de consentimento informado.  
 
   _____________       _________________________________________ 












Vigilância Epidemiológica da Infecção de Ferida Operatória  
 
 









Carta de Informação de Retorno Pós-Alta Hospitalar 
 
 
Caro (a) Colega 
 







Caso seja identificada uma INFECÇÃO DA FERIDA OPERATÓRIA, agradeço que 
esta ficha seja preenchida e devolvida para o seguinte endereço: 
 






Ou enviada para o fax777.. 
 
Data em que foi detectada a infecção:  ____/____/_____ 
 
Sinais inflamatórios da ferida operatória:  Sim ?     Não ?  
 
Presença de exsudado purulento:               Sim ?     Não ?  
 
Nota: A reacção tecidular em redor da ferida não é considerada infecção 
 
 




13. ÍNDICE NNIS 
O Índice NNIS representa uma tentativa de obviar ao facto de que a comparação 
das taxas de ILC entre serviços com diferentes tipos de procedimentos não seja passível 
de se fazer de uma forma directa. Segundo este índice, o que poderá ser comparado são 
as taxas relativas a cada índice NNIS em separado. Todavia, este índice pode ser 
calculado de mais de uma forma, sendo o parâmetro responsável por esta discrepância 
o percentil 75 da duração do acto cirúrgico. Este percentil pode ser o global do estudo 
(3,5 horas); ou o de cada grupo de patologias (e.g. entre o 2,48 da Doença Coronária e o 
de 4,6 das doença Coronária associada à Valvular); ou o de cada procedimento 
específico (entre 0,71 das drenagens pericárdicas e 4,71 da cirurgia valvular mitro-
aórtica). 
 
Tabela 69: Índice de risco NNIS 
Nº de Doentes por 
índice NNIS 
Global 
Por Grupos de 
Patologias 
Por Tipo de Procedimento 
 (Específico) 
0 75 68 72 
1 269 290 283 
2 116 102 103 
3 0 0 2 
  (460) (460) (460) 
 
 
Achado curioso foi o resultado da análise bivariada, que comparou diferentes 
formas de cálculo da duração da cirurgia no índice NNIS, às quais foi ainda adicionada 
uma outra, no qual o percentil 75 foi substituído pela mediana global da duração dos 
procedimentos (i.e. menor ou maior do que 2,92). Verificou-se que as diferentes formas 
de contabilizar a duração da cirurgia determinaram que a associação entre os índices 
NNIS resultantes e a ILC apresentasse níveis de significância opostos àqueles que seria 
de esperar: Quanto menos elaborada a variável caracterizadora da duração da cirurgia 





Tabela 70: ILC e diferentes métodos de cálculo de um factor do NNIS 
Diferentes métodos de 
cálculo da Duração da 
Cirurgia 
Percentil 75 Tipo 
Procedimento 
Específico 







0 72 68 75 71 
1 283 290 269 171 
2 103 102 116 218 
3 2 0 0 0 
P i 0,074 0,038 0,013 0,005 
 
                                                      
i




Saindo do âmbito da ILC, as transfusões de CE e de PFC podem ser analisadas
individualmente como variáveis dependentes, conforme os quadros em anexo.
Quadro 18: Relações estatisticamente significativas com a administração de CE e PFC
Variáveis
(Vs Administração de Concentrado Eritrocitário)
Idade ?  65 anos (Vs < 65 anos)
Sexo feminino (Vs masculino)
Duração cirurgia > Percentil75 grupo (Vs 
Percentil75 grupo)
Reinternamento após alta (Vs Sem Reinternamento)
Diabetes Mellitus (Vs Sem Diabetes Mellitus)
Ins. Renal Crónica  (Vs Sem IRC)
Antibioterapia Pré-Op (Vs sem AB Pré-Op)
Cirurgia Urgente (Vs Cirurgia Electiva)
Reoperação (Vs sem reoperação ulterior)
Pneumonia nosocomial (Vs sem pneumonia)
Infecção Urinária (Vs Sem Infecção Urinária)
Infecção do Local Cirúrgico (Vs sem ILC)
Bacteriemia Nosocomial (Vs sem BN)
Tempo de Internamento na UCI > 72 horas (Vs 
Dias Int Hospitalar > 10 dias (Vs ? 10 dias)
Dias Int Pós-Op > 7  dias (Vs ? 7 dias)
Dias Int Pré-op > 2 dias (Vs ? 2 dia)
Euroscore Logístico ? 5 (Vs < 5)
Desnutrição (Vs sem desnutrição: IMC>18,5)
Mortalidade ao 1 ano (Vs sobrevivente ao 1 ano)
CEC (Vs sem CEC)
Drenagem mediastínica>10ml/Kg (Vs menor)
Horas de ventilação > 7H (Vs < 7H)
(*)
 Método Foward Stepwise Conditional.
 (**) 
Intervalo de Confiança. 
(****)
 OR ajustado: Alteração prevista do OR para cada aumento de 1 unidade do preditor
Parâmetros
(Vs Administração de Plasma Fresco Congelado)
Sexo feminino (Vs masculino)
Duração cirurgia > Percentil75 grupo (Vs 
grupo)
Reinternamento após alta (Vs Sem Reinternamento)
Dislipidemia (Vs sem Dislipidemia)
Antibioterapia Pré-Op (Vs sem AB Pré-Op)
Operação prévia (Vs sem operação prévia)
Cirurgia Urgente (Vs Cirurgia Electiva)
Reoperação (Vs sem reoperação ulterior)
Bacteriemia Nosocomial (Vs sem BN)
Infecção Urinária (Vs Sem Infecção Urinária)
Tempo de Internamento na UCI > 72 horas (Vs 
Dias Int Hospitalar > 10 dias (Vs ? 10 dias)
Dias Int Pós-Op > 7  dias (Vs ? 7 dias)
Euroscore Logístico ? 5 (Vs < 5)
Obesidade (Vs  IMC < 30)
Desnutrição (Vs  IMC > 18,5)
Mortalidade ao 1 ano (Vs sobrevivente ao 1 ano)
Implante de material protésico (Vs sem implante)
CABG (Vs sem CABG)
Cirurgia das Cardiopatias Congénitas (Vs sem Crg. 
Card.Congénitas)
Drenagem mediastínica>10ml/Kg (Vs menor)
Horas de ventilação > 7H (Vs < 7H)
Uso de Cell Saver (Vs sem Cell Saver)
(*) Método Foward Stepwise Conditional. (**) 
(****) OR ajustado: Alteração prevista do OR para cada aumento de 1 unidade do preditor
IONAL 





165 52,73% 1,3 1,01 – 1,59 0,046
154 41,62% 1,7 1,35 – 2,23 1,34E-05
? Duração 
84 60,71% 1,8 1,19 – 2,59 0,004
29 65,52% 2,2 1,02 – 4,50 0,051
84 57,14% 1,5 1,01 – 2,17 0,046
21 85,71% 6,7 2,00 – 22,2 0,0004
19 78,95% 3,4 1,16 – 9,99 0,018
71 45,07% 1,9 1,26 – 2,88 0,004
33 60,61% 3,6 1,85 – 6,95 0,0002
12 91,67% 12,5 1,63 – 96,0 0,002
14 85,71% 6,8 1,55 – 30,1 0,004
21 76,19% 3,6 1,36 – 9,74 0,006
7 85,71% 6,8 0,83 – 56,1 0,054
? 72 H) 81 72,84% 3,1 1,95 – 4,76 1,44E-07
203 55,67% 1,4 1,18 – 1,72 0,0002
103 66,02% 2,2 1,55 – 3,14 4,94E-06
177 53,11% 1,3 1,04 – 1,59 0,02
115 69,57% 2,8 2,00 – 3,84 2,80E-11
30 73,33% 2,7 1,23 – 5,83 0,01
27 92,59% 14,2 3,42 – 59,2 2,66E-07
311 48,87% 1,1 0,99 – 1,18 0,065
113 58,41% 1,6 1,20 – 2,21 0,002
135 60,00% 1,6 1,24 – 2,13 0,0004
(***)
Teste exacto de Fisher; Notação científica: XXE-X = XX 
- X.
Análise Bivariada (com ILC s/n)
Nº % PFC RR IC (**)
216 24,54% 1,4 1,11 – 1,78
? Duração Percentil75 
89 38,74% 2,2 1,53 – 3,09
29 48,28% 2,2 1,08 – 4,34
177 21,47% 0,6 0,46 – 0,81
19 57,89% 3,0 1,26 – 7,25
38 47,37% 2,1 1,14 – 3,78
71 45,07% 1,9 1,26 – 2,88
33 60,61% 3,6 1,85 – 6,95
7 71,43% 5,8 1,14 – 29,6
14 64,29% 4,2 1,44 – 12,2
? 72 H) 81 48,15% 2,2 1,48 – 3,15
203 34,48% 1,2 1,02 – 1,47
103 40,78% 1,6 1,16 – 2,22
115 38,26% 1,9 1,45 – 2,48
79 15,19% 0,5 0,25 – 0,79
30 60,00% 3,7 1,87 – 7,43
27 55,56% 2,9 1,41 – 6,02
178 39,89% 1,5 1,26 – 1,89
145 20,00% 0,6 0,41 – 0,82
61 54,10% 2,8 1,75 – 4,32
113 49,56% 2,4 1,80 – 3,17
135 60,00% 1,6 1,24 – 2,13
20,72% 2,1 1,23 – 3,45
Intervalo de Confiança. (***)  Teste exacto de Fisher; notação científica: XXE-X = XX 







 (****) IC p
3,66 1,7 0,001
3,91 1,65 – 9,2 0,002
2,22 1,11 – 4,43 0,023
2,29 1,06 – 4,92 0,034
6,11 1,26 – 29,5 0,024


































15. MODELO MULTIVARIADO 
PRESSUPOSTOS 
O método de regressão logística assume determinados pressupostos que têm de 
ser observados sob pena de inadequações do modelo. Felizmente, os pressupostos de 
linearidade, multicolinearidade e características específicas dos resíduos são mais 
prementes em métodos de regressão linear múltipla do que nos de regressão logística, 
que foram os aqui utilizados, dada a natureza dicotómica da variável dependente. 
Mesmo assim, factos como a heterogeneidade da amostra (eg. idades desde poucos dias 
até 98 anos, tipos muito diferentes de cirurgias, etc.), a não presença de uma 
distribuição normal e homogénea nas variáveis quantitativas utilizadas, “missings” e 
situações de multicolinearidade obrigaram a várias simulações com diferentes números 
de parâmetros. Isto levou a dificuldades na interpretação e aceitação do modelo, 
também sugerindo também a presença de interacções ocultas. 
Tendo em conta o facto de que numa regressão logística a distribuição deve ser 
binomial, o método requer não só que as observações sejam independentes como 
também que as variáveis preditivas estejam linearmente relacionadas com o logit da 
variável dependentei (logaritmo natural do risco de desenvolvimento de ILC). Nos 
gráficos tipo scatterplot seguintes, com o logit e uma variável independente contínua 
(transformada ou não) do modelo inicial, parece haver uma tendência de linearidade, 
embora com um número não desprezível de “outliers”, que não estão compreendidos 
dentro dos IC. 
                                                      
i





Figura 11: Gráfico “scatterplot” entre a probabilidade prevista de ILC e idade 
Em relação a estes últimos convém dizer que no caso da variável “idade” existe 
um subgrupo de doentes em idade pediátrica. 
 
 
Figura 12: Probabilidade prevista de ILC e o logaritmo dos dias de reinternamento 
 
Linear Regression w ith
90,00% Mean Prediction Interval and
90,00% Individual Prediction Interval










































































































Predicted probability = 1,03 + -0,00 * idade
R-Square = 0,09
Linear Regression w ith
95,00% Mean Prediction Interval and
95,00% Individual Prediction Interval



































































Figura 13: Probabilidade prevista de ILC e o logaritmo nº de unidades de CE  
 
Deve ter-se em consideração que a violação da linearidade pode levar a erros de 
especificação graves no modelo, tais como a omissão de variáveis explicativas 
importantes e a inclusão de variáveis explicativas irrelevantes. 
Para além do já descrito, as variáveis exógenas não devem ser dependentes entre 
si, caso contrário podem existir problemas de multicolinearidade (globalmente o modelo 
é aderente, mas não se conseguem distinguir bem os efeitos individuais de cada 
variável). 
Na prática, neste tipo de regressão é essencial a análise dos resíduos. 
Consequentemente, ter-se-á de avaliar se os resíduos seguem uma distribuição normal e 
se têm uma variância constante, independente dos valores das variáveis explicativas. A 
violação deste último pressuposto leva a problemas de heterocedasticidade (variância 
não-homogénea). Para além disso, ter-se-á igualmente de averiguar se os resíduos têm 
uma covariância nula (a violação desta hipótese leva a problemas de auto-correlação 
dos resíduos). 
Linear Regression w ith
95,00% Mean Prediction Interval and
95,00% Individual Prediction Interval
















































































A normalidade dos resíduos pode ser analisada usando quer um histograma dos 
resíduos estandardizados, quer o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov; 
enquanto o primeiro não permite excluir a normalidade, o segundo não a confirma. 
 
 
Figura 14: Histograma dos resíduos estandardizados 
 
Tabela 71: Avaliação da normalidade dos parâmetros de regressão 
 





N 459 459 459 
Normal Parameters(a,b) 
Mean ,0510251 ,1104726 -,0174928 
Std. Deviation 6,68589428 ,50282652 ,96349489 
Most Extreme 
Differences 
Absolute ,511 ,380 ,466 
Positive ,411 ,214 ,316 
Negative -,511 -,380 -,466 
Kolmogorov-Smirnov Z 10,941 8,151 9,993 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 
a  Test distribution is Normal. 
























A linearidade dos resíduos também pode ser analisada graficamente usando 
vários diagramas de dispersão com parâmetros referentes aos resíduos, cruzados quer 
com o logit da variável dependente, quer com variáveis independentes contínuas do 
modelo; novamente, parece haver uma tendência de linearidade, embora com um 
número apreciável de “outliers”: 
 
Figura 15: Gráficos “Scatterplot” entre resíduo e dias de internamento  
 
Figura 16: Gráfico “Scatterplot” entre um resíduo e a probabilidade de ILC  
Linear Regression w ith
95,00% Mean Prediction Interval and
95,00% Individual Prediction Interval







































































Standard residual = 0,12 + -0,05 * logdiasreint
R-Square = 0,00
Linear Regression w ith
95,00% Mean Prediction Interval and
95,00% Individual Prediction Interval

















































Figura 17: Gráfico “Scatterplot” entre o resíduo estandardizado e a idade  
 
 
Figura 18: Gráfico “Scatterplot” entre um resíduo e o logaritmo do nº de CE  
  
Linear Regression with
95,00% Mean Prediction Interval and
95,00% Individual Prediction Interval




























































































































Standard residual = 0,00 + 0,00 * idade
R-Square = 0,01
Linear Regression w ith
95,00% Mean Prediction Interval and
95,00% Individual Prediction Interval


























































































A multicolinearidade pôde ser analisada em parte a partir da matriz de 
correlações das variáveis exógenas. 
 
Tabela 72: Multicolinearidade: Matriz de Correlação 
 
Tal como na linearidade, existem algumas evidências de multicolinearidade entre 
algumas variáveis, nomeadamente com as variáveis “infecção urinária” e a “Cirurgião 
10”. 
A homocedasticidade dos resíduos pôde ser analisada graficamente usando dois 
tipos de gráficos. O primeiro representa a relação entre os valores previstos/estimados 
da variável dependente (X) e dos resíduos estandardizados (Y):  
 
Figura 19: Gráfico “Scatterplot” entre um resíduo e a probabilidade de ILC  
Correlation Matrix
1,000 -,573 -,300 -,095 -,642 -,536
-,573 1,000 ,105 ,254 ,021 ,031
-,300 ,105 1,000 ,084 ,300 -,014
-,095 ,254 ,084 1,000 -,032 -,111
-,642 ,021 ,300 -,032 1,000 ,011









Constant idade nce diasrint iu crg10
Linear Regression with
95,00% Mean Prediction Interval and
95,00% Individual Prediction Interval


























































O segundo consiste no gráfico dos valores estimados da variável dependente (X) e 
dos resíduos studentizados (Y): 
  
 
Figura 20: Gráfico “Scatterplot” entre a probabilidade prevista de ILC e o residuo 
 
Nesta análise da variância dos resíduos, parece haver pouca tendência de 
linearidade, com um número apreciável de “outliers”. 
 
Os resultados iniciais e finais deste pré-modelo “Foward Stewise - Conditional” 
estão descriminados na tabela e quadro seguintes: 
A primeira refere-se aos resultados da análise bivariada e multivariada, ainda 
com variáveis contínuas. 
  
Linear Regression w ith
95,00% Mean Prediction Interval and
95,00% Individual Prediction Interval



























































Tabela 73: Pré-modelo multivariado: resultados da análise bivariada e multivariada 
Variáveis 
(Variável dependente ILC s/n) 
Análise Bivariada Análise Multivariada 
  p RR IC Norm Homog 
 
p1 Exp(B) 
Doença Coronária 0,01 3,1 1,3 – 7,5 0,09 4,30 
Cirurgia  Revasc. Coronária 0,01 3,1 1,26 – 7,45 0,25 3,37 
Dias de Internamento Serviço 0,00 -0,83 – 15,52 Não Sim 0,96 1,00 
Dias de Internamento 
Hospitalar 0,00 2,36 – 21,00 Não Sim 0,71 1,03 
Dias de Internamento Pré-
Operatório Hospitalar 0,00 -0,71 – 11,71 Não Sim 0,31 0,94 
Dias de Internamento Pós-
Operatório HSM 0,00 0,27 – 12,08 Não Sim 
Dias de Internamento PO + 
Reinternamento 0,00 3,2 – 24,7 Não Não 0,15 0,94 
Dias de Reinternamento 0,00 -1,97 – 17,52 Não Não 0,00 0,91 
Idade 0,00 12,98 – 22,32 Não Não 0,06 0,93 
Diabetes Mellitus 0,00 4,1 1,6 – 10,2 
   
0,44 1,65 
EuroSCORE Logístico (n) 0,01 Não Não 0,61 0,99 
Grau de Prioridade da Cirurgia 0,06 2,7 1,04 – 6,88 0,79 1,31 
Horas de duração da cirurgia 0,00 Não Não 0,17 0,62 
CEC 0,00 10,2 1,4 – 76,5 1,00 1,47E+08 
Cirurgião 10 0,00 8,4 2,4 – 28,7 0,03 7,20 
Concentrado Eritrocitário 0,00 Não Não 0,13 0,82 
Regresso ao Bloco Operatório 0,00 8,1 3,12 – 21,01 0,09 8,64 
Mortalidade Hospitalar 0,05 4,4 1,2 – 16,5 0,31 0,08 
Mortalidade no Seguimento 0,03 4,1 1,2 – 13,03 0,53 2,70 
Infecção Urinária 0,00 10,0 4 – 23 0,37 3,41 
Horas de Internamento na UCI 0,01 -43,94 – 236,45 Não Não 0,08 1,00 
Norm: Normalidade (testes SW/KS; Scatter Plot). Homog: Homogeneidade das variâncias. P1: Nível de 
significância inicial; Exp(B)≈OR 
 
 
A segunda com um pré-modelo final, em que se salientam as seguintes variáveis: 
idade (contínua); “crg10” (Cirurgião nº 10); “nce” (número de unidades de concentrado 















iu(1) 2,720 ,617 19,463 1 ,000 15,185 4,535 50,849 
Constant ,588 ,558 1,111 1 ,292 1,800     
Step 
2 
iu(1) 2,775 ,638 18,918 1 ,000 16,039 4,593 56,009 
diasrint -,066 ,022 8,875 1 ,003 ,936 ,896 ,978 
Constant 
,728 ,576 1,602 1 ,206 2,072     
Step 
3 
idade -,076 ,025 9,274 1 ,002 ,926 ,882 ,973 
iu(1) 2,918 ,792 13,572 1 ,000 18,499 3,917 87,359 
diasrint -,089 ,032 7,635 1 ,006 ,915 ,859 ,975 
Constant 5,590 1,958 8,153 1 ,004 267,659     
Step 
4 
idade -,077 ,025 9,375 1 ,002 ,926 ,882 ,973 
nce -,199 ,066 9,115 1 ,003 ,819 ,720 ,932 
iu(1) 2,084 ,878 5,638 1 ,018 8,036 1,439 44,887 
diasrint -,090 ,033 7,249 1 ,007 ,914 ,856 ,976 
Constant 6,831 2,045 11,155 1 ,001 925,928     
Step 
5 
idade -,074 ,025 8,628 1 ,003 ,929 ,885 ,976 
crg10(1) 1,739 ,809 4,619 1 ,032 5,690 1,165 27,786 
nce -,197 ,068 8,406 1 ,004 ,821 ,719 ,938 
iu(1) 1,942 ,938 4,284 1 ,038 6,973 1,108 43,862 
diasrint -,094 ,034 7,919 1 ,005 ,910 ,852 ,972 
Constant 5,175 2,203 5,519 1 ,019 176,846     
 
Quadro 19: Resultado final no pré-modelo de regressão logística 
Após a avaliação de aplicabilidade do método, procedeu-se à categorização 
uniformizada das variáveis quantitativas ainda presentes; depois, a equação de 
regressão final foi construída em duas fases: Na primeira, avaliaram-se quais as variáveis 
mais importantes; e na segunda construi-se um modelo próprio só para essas variáveis. 
SUMÁRIO 
 Case Processing Summary 
 
Unweighted Cases(a) N Percent 
Selected Cases Included in Analysis 442 96,1 
Missing Cases 18 3,9 
Total 460 100,0 
Unselected Cases 0 ,0 
Total 460 100,0 
   




PASSO INICIAL: MÉTODO “BACKWARD STEPWISE” (CONDICIONAL) 
 
 Variables in the Equation 
 
  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
Step 0 Constant 3,049 ,229 177,547 1 ,000 21,100 
 
 Variables not in the Equation 
 
  Score df Sig. 
Step 0 Variables cabg(1) 7,028 1 ,008 
diasinthsmdic(1) 8,760 1 ,003 
diasinthospdic(1) 11,957 1 ,001 
diaspreopdic(1) 14,375 1 ,000 
diasposopdic(1) 8,215 1 ,004 
idadedic(1) 16,412 1 ,000 
dm(1) 10,574 1 ,001 
urg(1) 2,888 1 ,089 
durcirurgdic(1) 8,006 1 ,005 
cec(1) 9,016 1 ,003 
crg10(1) 16,110 1 ,000 
ncedic(1) 13,210 1 ,000 
reopsubs(1) 19,366 1 ,000 
mortseg(1) 6,593 1 ,010 
iu(1) 32,555 1 ,000 
tpucidic(1) 9,196 1 ,002 
reint(1) 3,466 1 ,063 
Overall Statistics 87,241 17 ,000 
 
 
Quadro 21: Constante e variáveis iniciais incorporadas no modelo 
 
O passo “0” forneceu os scores e respectivos níveis de significância das variáveis 
iniciais do modelo (seleccionadas de acordo com os resultados da análise bivariada), 
ainda não alteradas pelas suas próprias interacções. 
 
PASSO INTERMÉDIO 
As variáveis no primeiro passo da equação estão descritas no quadro seguinte 





Quadro 22: Variáveis no 1º passo do modelo de regressão logística 
 
O índice B traduz o coeficiente esperado, com o erro estandardizado na coluna 
seguinte (S.E.). Estes parâmetros irão construir a estatística Wald, cujo nível de 
significância permite dizer se a variável em questão é ou não útil para o modelo (menor 
ou maior de 0,05, respectivamente). 
Foram retiradas as variáveis (não significativas) com o coeficiente B mais próximo 
do “0”, as quais não contribuem muito para o modelo, bem como aquelas cujo CI 
conteve “0”. A estatística Wald e o seu nível de significância foram importantes na 
escolha das variáveis, pois determinaram a rejeição ou não da hipótese nula de o 
coeficiente ser “0”. O erro padrão (SE) serviu para a determinação dos IC, mas também 
interessou na medida em que se pode ver se era muito diferente do zero. O Exp(B) é 
resultante da transformação exponencial do valor B; no fundo, consiste numa espécie de 
OR da estatística Wald. 
É de notar que neste primeiro passo, de 3 variáveis muito semelhantes (dias de 
internamento pós-operatório + dias de reinternamento; dias de reinternamento e dias 
de internamento pós-operatório) só restou a última. Notar igualmente que a variável 
CEC é quase coincidente com a ILC. 
Iterações sucessivas irão transformar estes valores até ao modelo final: 
Variables in the Equation
-,397 ,687 ,334 1 ,563 ,673 ,175 2,584
1,169 1,010 1,341 1 ,247 3,220 ,445 23,291
-,521 1,326 ,154 1 ,694 ,594 ,044 7,981
-3,000 1,274 5,549 1 ,018 ,050 ,004 ,604
,054 ,858 ,004 1 ,950 1,055 ,196 5,675
-3,163 ,961 10,843 1 ,001 ,042 ,006 ,278
-,622 ,667 ,871 1 ,351 ,537 ,145 1,982
,216 ,867 ,062 1 ,803 1,241 ,227 6,787
-1,722 ,844 4,164 1 ,041 ,179 ,034 ,934
-18,161 2664,941 ,000 1 ,995 ,000 ,000 .
-1,787 1,009 3,134 1 ,077 ,168 ,023 1,211
-,811 ,735 1,220 1 ,269 ,444 ,105 1,875
-2,624 1,121 5,479 1 ,019 ,073 ,008 ,653
-,682 1,108 ,379 1 ,538 ,506 ,058 4,431
-1,667 1,116 2,230 1 ,135 ,189 ,021 1,684
,515 ,824 ,390 1 ,532 1,674 ,333 8,423
-,851 ,883 ,930 1 ,335 ,427 ,076 2,408






















B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
95,0% C.I.for EXP(B)
Variable(s) entered on step 1: cabg, diasinthsmdic, diasinthospdic, diaspreopdic, diasposopdic, idadedic, dm, urg, durcirurgdic, cec,






Quadro 23: Variáveis no último passo do modelo inicial de regressão logística 
 
Quadro 24: Testes dos coeficientes do modelo de regressão logística. 
-2,651 ,775 11,709 1 ,001 ,071 ,015 ,322
-2,964 ,808 13,470 1 ,000 ,052 ,011 ,251
-1,691 ,732 5,342 1 ,021 ,184 ,044 ,773
-18,371 2761,286 ,000 1 ,995 ,000 ,000 .
-2,614 ,766 11,636 1 ,001 ,073 ,016 ,329
-1,643 ,868 3,582 1 ,058 ,193 ,035 1,060










B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
95,0% C.I.for EXP(B)

























































































Vários tipos de análises interinas vão avaliar a adequação do modelo ao longo dos 
diversos passos. A primeira consiste nos testes “Omnibus”, dos quais se infere a 
adequação da remoção da variável do passo precedente. 
 
 
Quadro 25: Testes de Hosmer-Lemeshow do modelo inicial 
O teste de Hosmer-Lemeshow, construído a partir de tabelas classificativas 2X2 
entre a presença real e a presença prevista pelo modelo de ILC, permite avaliar se o 
modelo explica os dados; caso o nível de significância seja inferior a 0,05, o modelo não 
se enquadra, o que não acontece neste caso (p no passo 12 = 0,991). 
Após a obtenção da tabela final com os coeficientes, procedeu-se à análise de 
correlação entre as variáveis e o modelo do passo em questão; enquanto nos primeiros 
passos existia correlação significativa com algumas variáveis, à medida que estas eram 
retiradas e os passos se sucediam, isso deixou de acontecer, com a excepção óbvia do 
parâmetro “CEC”. 
Um teste útil consiste no cálculo da perda atribuída ao modelo caso se remova 
uma variável. A cada passo, quanto mais a variável contribuir para o modelo, maior será 
a alteração do índice de verosimilhança logarítmico “2-log likelihood”. Assim, uma 
variável com um nível de significância alto (maior de 0,1) deverá ser removida. Por outro 
lado, as variáveis que vão sendo removidas são-no em função de um score específico, 
sendo a variável com o score mais alto a adicionada ao modelo do passo seguinte. 
































Quadro 26: Estudo das variáveis removidas: 2-log Likelihood 
Model if Term Removeda
-40,789 ,339 1 ,560
-41,320 1,401 1 ,237
-40,698 ,158 1 ,691
-44,905 8,571 1 ,003
-40,621 ,004 1 ,950
-51,201 21,163 1 ,000
-41,050 ,861 1 ,353
-40,651 ,063 1 ,802
-43,442 5,646 1 ,017
-47,348 13,457 1 ,000
-42,138 3,038 1 ,081
-41,271 1,303 1 ,254
-44,012 6,786 1 ,009
-40,803 ,368 1 ,544
-41,787 2,335 1 ,126
-40,824 ,409 1 ,523
-41,081 ,925 1 ,336
-55,683 20,944 1 ,000
-58,301 26,180 1 ,000
-48,768 7,114 1 ,008
-53,003 15,584 1 ,000
-51,817 13,212 1 ,000









































Quadro 27: Estudo das variáveis removidas: Score da variável removida 
Finalmente, o modelo final é sujeito a uma série de avaliações. Numa primeira 
fase, estudam-se os casos que não foram correctamente preditos pelo modelo: 
 
Quadro 28: Avaliação das variáveis incorrectamente classificadas pelo modelo 






























Variable(s) removed on step 2: diasposopdic.a. 
Variable(s) removed on step 3: urg.b. 
Variable(s) removed on step 4: diasinthospdic.c. 
Variable(s) removed on step 5: mortseg.d. 
Variable(s) removed on step 6: cabg.e. 
Variable(s) removed on step 7: tpucidic.f. 
Variable(s) removed on step 8: reint.g. 
Variable(s) removed on step 9: ncedic.h. 
Variable(s) removed on step 10: dm.i. 
Variable(s) removed on step 11: diasinthsmdic.j. 
Variable(s) removed on step 12: crg10.k. 
Casewise List b
S S** ,982 N -,982 -7,355
S S** ,938 N -,938 -3,892
S S** ,975 N -,975 -6,289
S S** ,982 N -,982 -7,355


















S = Selected, U = Unselected cases, and ** = Misclassified cases.a. 





Por fim, obtém-se um modelo onde a razão de verosimilhança final do teste é 
comparada com uma na qual todos os coeficientes sejam nulos. Se o nível de 
significância é baixo (<0,05) então o modelo final comporta-se melhor do que o nulo.  
 
PASSO FINAL 
No resultado final (passo 5) do modelo inicial só restaram 5 variáveis: Dois ou 
mais dias de internamento pré-operatório, idade superior a 65 anos, uso de CEC, 
reoperação subsequente e infecção urinária. 
 
 
Quadro 29: Modelo final de regressão logística (“Foward Stewise - Conditional”). 
 
Consequentemente estas variáveis parecem relacionar-se de uma forma 
independente entre si com o risco de vir a ter ou não ILC. Apesar de terem coeficientes B 
relativamente baixos, possuem estatísticas Wald significativas, bem como IC sem o valor 
“1”. 
Variables in the Equation
2,703 ,613 19,441 1 ,000 14,931 5,446 40,933
-2,116 1,144 3,419 1 ,064 ,121
1,936 ,584 10,983 1 ,001 6,934 2,652 18,130
2,797 ,673 17,257 1 ,000 16,397 5,417 49,631
-4,973 1,533 10,518 1 ,001 ,007
2,220 ,627 12,543 1 ,000 9,206 3,283 25,812
1,983 ,583 11,565 1 ,001 7,265 2,784 18,957
2,003 ,732 7,483 1 ,006 7,412 2,223 24,721
-7,414 1,854 16,000 1 ,000 ,001
1,741 ,610 8,141 1 ,004 5,706 2,091 15,571
2,453 ,656 13,993 1 ,000 11,625 3,953 34,186
2,046 ,613 11,142 1 ,001 7,739 2,823 21,214
1,505 ,731 4,241 1 ,039 4,503 1,354 14,975
-9,250 2,060 20,162 1 ,000 ,000
1,966 ,638 9,493 1 ,002 7,145 2,501 20,415
2,329 ,669 12,124 1 ,000 10,268 3,417 30,856
2,492 1,080 5,326 1 ,021 12,085 2,046 71,376
2,322 ,648 12,853 1 ,000 10,193 3,513 29,573
1,366 ,771 3,138 1 ,076 3,921 1,103 13,942
































B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
90,0% C.I.for EXP(B)
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